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15 
TER INLEIDING. 
In de tweede helft van de jaren '70 vond aan de Nijmeegse subfaculteit der 
Geneeskunde een evaluatie van het studieprogramma plaats. Hiertoe werd 
ondermeer een enquête onder de co-assistenten gehouden. 
Een van de doelstellingen van dat onderzoek was het verkr i jgen van gesyste-
matiseerde informatie over de belangrijkste onderwijskundige kenmerken van 
de verschillende co-assistentschappen, zowel wat betreft de stages in het 
Academisch Ziekenhuis als die in de geaffilieerde ziekenhuizen. Er werden 
ondermeer gegevens verzameld betreffende het aantal patiënten dat door 
co-assistenten werd onderzocht, over de onderwijskundige begeleiding, de 
dagindeling van co- assistenten alsmede over de tevredenheid van de co-
assistenten met het geboden onderwijsprogramma. 
Uit de resultaten van deze enquête kwamen duidelijke verschillen per disci-
pline èn per ziekenhuis naar voren. Een vraag die naar aanleiding van de 
resultaten werd opgeworpen doch niet te beantwoorden was, betrof een 
mogelijk niveauverschil tussen de onderscheiden categorieën co-assistenten 
als gevolg van deze verschillen in opleidingsprogramma's. 
Met behulp van de cijfers voor het semi-arts- en het artsexamen kon deze 
vraag niet beantwoord worden. Deze cijfers worden immers gegeven door 
verschillende examinatoren, op basis van niet-gestandaardiseerde testsi-
tuaties. De cijfers vertonen bovendien weinig spreiding. 
Dit vormde de aanleiding tot een opdracht van het subfaculteitsbestuur tot 
het entameren van een vervolgonderzoek, gericht op wat genoemd werd "een 
representatieve meting van het eindproduct". Dit onderzoek, het zgn. ECO-
project*, werd in mei 1979 uitgevoerd en de resultaten werden in de loop 
van 1980 aan de subfaculteit gerapporteerd (Nijmegen, 1980; Lutterman en 
Metz, 1981). Deze rapportage had hoofdzakelijk betrekking op de verschillen 
in competentie, die bij co-assistenten met behulp van een gestructureerd K l i -
nisch Examen waren gemeten. Een relatie met opleidingsvariabelen werd nog 
niet gelegd. De resultaten van dit ECO-project hebben ondermeer ten grond-
slag gelegen aan de ontwikkeling van een "Algemeen .Co-assistentschap". 
Betrouwbaarheid en validiteit van de meetmethoden stonden niet centraal bij 
de toegepaste en primair op meetresultaten gerichte opzet van het genoemde 
ECO-project. Zou bij het ECO-project meer expliciete aandacht zijn besteed 
aan aspecten van betrouwbaarheid en val idi tei t , dan zouden enkele methodo-
logische tekortkomingen van de onderhavige studie te voorkómen zijn ge-
weest. 
In deze studie zal een accent worden gelegd op de betrouwbaarheid en de 
validiteit van de bij het ECO-project gebruikte meetmethoden, samengevat in 
de term "Gestructureerd Klinisch Examen". Daartoe is, uitgaande van het 
begrip "bekwaamheid" - dat gehanteerd wordt in de omschrijving van de 
eindtermen van de medische opleiding - allereerst een l i teratuurstudie ver-
r icht naar een praktisch hanteerbare definitie van de term "medische compe-
tent ie". 
Vervolgens is , op basis van deze definit ie, het Gestructureerd Klinisch Exa-
men, zoals dat binnen het ЬСО-project werd toegepast, onderzocht op be­
trouwbaarheid en val iditeit, dat wil zeggen op toepasbaarheid ter meting van 
medische competentie. 
* Evaluatie Co-assistenten. 
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DOELSTELLING EN VRAAGSTELLINGEN VAN DEZE STUDIE. 
Zoals in de inleiding tot deze studie werd opgemerkt, ontstond naar aanlei­
ding van het ECO-project de behoefte aan een nadere bestudering van de 
betrouwbaarheid en de validiteit van het zogenaamde Gestructureerd Klinisch 
Examen als methode ter meting van medische competentie. 
Dit leidde ertoe, dat de doelstelling van de onderhavige studie als volgt kan 
worden omschreven: 
- een beschrijving en evaluatie van het zogenaamde "Gestructureerd Klinisch 
Examen" als een methode om medische competentie te meten; 
- een overzicht van het met di t instrument gemeten competentie-niveau van 
een groep in Nijmegen opgeleide co-assistenten. 
De studie r icht zich op de beantwoording van de volgende vraagstellingen: 
- Welke zijn de eindtermen van de opleiding tot arts? (hoofdstuк 1 ); 
- Wat dient men te verstaan onder de term "medische competentie"? 
(hoofdstuk 2); 
- Is medische competentie te meten en welke methoden staan daartoe ter 
beschikking? (hoofdstuk 3); 
- Welke waarde is toe te kennen aan het zogenaamde Gestructureerd Klinisch 
Examen als combinatie van meetinstrumenten? (hoofdstuk 3 ) ; 
- Hoe kan een Gestructureerd Klinisch Examen worden samengesteld? (hoofd 
stuk 4 ) ; 
- Welke informatie kan met behulp van een Gestructureerd Klinisch Examen 
worden verkregen? (hoofdstuk 5); 
- Wat is de test- en beoordelaarsbetrouwbaarheid van deze meetinstrumenten? 
(hoofdstuk 6); 
- Wat is de validiteit van het Gestructureerd Klinisch Examen? (hoofdstuk 
7 ) . 
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1. EINDTERMEN VAN DE OPLEIDING TOT BASISARTS. 
1.1. Het Academisch Statuut. 
1.1.1. Inleiding. 
In het midden van de zestiger jaren begonnen zich veranderingen te 
voltrekken in het medisch onderwijs in Nederland. Binnen de faculteiten 
groeide het besef, dat de bestaande opleidingen op een aantal punten 
onvoldoende waren aangepast aan de eisen van de t i jd (Coudsmit, 1978). Zo 
verscheen in 1965 in Utrecht een "Nota over de artsopleiding" (Utrecht, 
1965), waarin gepleit werd voor meer wetenschappelijke vorming, meer 
klinische kontakten en een specialisatie tot huisarts. In 1966 startte de 
Rotterdamse faculteit, waarin vooral onder invloed van Querido 
vernieuwingen werden aangebracht, zoals verhoging van de zelfwerkzaamheid 
van de studenten door reductie van het aantal hoorcolleges en invoering van 
keuzevakken. Daarnaast werd een sterk accent gelegd op wetenschappelijke 
vorming en op vroegtijdige introductie van het klinisch onderwijs, ondermeer 
door de invoering van junior-co-assistentschappen (Moll, 1983). Ook aan de 
andere faculteiten heerste een klimaat, waarin herzieningen van het 
curriculum konden worden voorbereid en uitgevoerd (Coudsmit, 1978). 
Van de zijde van de huisartsen was al vanaf het begin van de jaren '60 de 
erkenning van het eigen karakter van de huisartsgeneeskunde benadrukt. De 
pleidooien voor een aparte specialisatie tot huisarts namen toe, mede op 
grond van de kr i t iek dat de bestaande medische opleidingen niet voldeden 
aan de eisen die door de eerstelijnsgeneeskunde gesteld waren. In 1964 werd 
door de Minister van Onderwijs en Wetenschappen en de Staatssecretaris van 
Sociale Zaken en Volksgezondheid een "Commissie-huisartsen" ingesteld onder 
voorzitterschap van Prot. Muntendam. Deze zgn. "Commissie-Muntendam" 
bracht in 1966 een interim-advies u i t , waarin werd aanbevolen op korte 
termijn een specifieke beroepsopleiding tot huisarts te realiseren, waarvan de 
inhoud afhankelijk werd gesteld van de aan te brengen wijzigingen in het 
curriculum van de artsopleiding. 
De bestaande vernieuwingstendenzen aan de medische faculteiten in 
Nederland maakten een herziening van het Academisch Statuut nodig (zie 
1.1.2.) . Op voorwaarde dat de faculteiten bereid waren bij de herziening 
van hun opleidingen aan te sluiten bij de aanbevelingen van de 
"Commissie-Muntendam", was de toenmalige Minister van Onderwijs en 
Wetenschappen, Diepenhorst, bereid een door de faculteiten gevraagde 
beperking van de studentenaantallen (naar later bleek in die t i jd vergeefs) 
te verdedigen. 
Nog in 1966 kwam er een ministeriële opdracht aan het Interfacultair Overleg 
Geneeskunde om een voorstel te doen inzake de opbouw van de medische 
studie. Daarbij diende tevens aandacht te worden besteed aan de plaats en 
de duur van de opleiding tot huisarts, gezien de nauwe samenhang daarvan 
met het geheel van de medische opleiding. Ook de mogelijkheid tot studie-
verkort ing diende bezien te worden (IOC, 1967). 
Het Interfacultair Overleg gaf prior i tei t aan de huisartsenproblematiek en 
publiceerde nog in datzelfde jaar (1966) een "Raamplan-huisartsenopleiding" 
(IOC, 1967). 
In die t i jd gaf het artsdiploma de wettelijke én feitelijke bevoegdheid tot 
zelfstandige uitoefening van de geneeskunde in zijn volle omvang en daarmee 
van de huisartsgeneeskunde. In het genoemde rapport kwam het standpunt 
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naar voren, dat de toenmalige artsopleiding geen adequate voorbereiding 
meer vormde op de taak van de huisarts. Onder bepaalde voorwaarden 
achtten de faculteiten het mogelijk om studenten in 6 jaar tot hetzelfde 
basisniveau op te leiden als tot dan toe in 7 jaar, zij het dat voor aan­
komende huisartsen een specifieke beroepsopleiding, waarvan de duur ge­
taxeerd werd op 1 jaar ( c . q . waarvoor 1 jaar beschikbaar was), in het leven 
geroepen zou dienen te worden. Het eindniveau van de nieuwe 6-jarige op­
leiding zou ook het ingangsniveau moeten zijn voor alle andere medische 
specialisaties. 
Discussie vond plaats over de bevoegdheid van degenen, die de 6-jarige op­
leiding met succes zouden hebben voltooid. De faculteiten stond een opzet 
voor ogen, waarbij aan de 6-jarige opleiding niet zonder meer dezelfde 
bevoegdheid ontleend zou kunnen worden als aan de vroegere 7-jarige op­
leiding, namelijk om alle genees-, heel-, en verloskundige handelingen zelf­
standig te verr ichten. De 6-jarige opleiding zou een zgn. "basisarts" moeten 
afleveren, die nog een professionele scholing zou behoeven alvorens zelf­
standig te kunnen praktizeren. De jure zou deze basisarts wel volledig 
bevoegd zi jn. De facto zou zelfstandige prakti jkvoering eerst mogelijk zijn na 
inschrijving in het huisartsenregister, aangezien de ziekenfondsen geen 
kosten zouden vergoeden aan niet-geregistreerde huisartsen. Naar analogie 
van de specialistenopleidingen zou een dergelijke registratie eerst kunnen 
plaatsvinden na het volgen van de specifieke beroepsopleiding tot huisarts. 
Van de zijde van de overheid werd, hoofdzakelijk op formeel-juridische 
gronden, voorlopig gekozen voor een in 6 jaar op te lelden "assistent-arts", 
die eerst na aanvullende scholing van 1 jaar het artsexamen zou kunnen af­
leggen. Alleen aan het behalen van het artsexamen zou de volledige bevoegd­
heid verbonden worden. Een dergelijke opzet zou niet alleen voor de huis­
artsen gelden, maar voor alle artsen. In feite kwam dit dus neer op een 
beginnende specialisatie vóór het artsexamen. In 1973 kwam het assistent-
artsexamen te vervallen en ontstond de eerder door de faculteiten bepleite, 
nog thans voortdurende situatie. 
1.1.2. Het Academisch Statuut vóór en na 1968. 
Conform zijn opdracht is door het IOC een concept voor een nieuw Acade-
misch Statuut opgesteld. Omdat de volledige bevoegdheid gekoppeld bleef aan 
het artsdiploma, behoefde de Wet op de uitoefening van de geneeskunde 
(1865) niet gewijzigd te worden. Tot 1968 werd door het Academisch Statuut 
(KB 11 september 1963, Stbld. 380), dat ondermeer de inhoud van de exa-
mens regelt, volstaan met een opsomming van de examenvakken. Het ar ts-
examen werd geregeld in de artikelen 29, 30 en 31. De tekst van deze 
artikelen dateert uit 1921 (Coudsmit, 1978). 
Art ikel 29. Hij die het doctoraal examen, bedoeld in art ikel 27, met 
goed gevolg heeft afgelegd, wordt, onverminderd het bepaalde in artikel 
31 , toegelaten tot het artsexamen. 
Art ikel 30. Het artsexamen omvat: 
a. bijzondere ziektekunde en therapie; 
b. kindergeneeskunde; 
c. psychiatrie; 
d . farmacie; 
e. heelkunde; 
f. verloskunde. 
Art ikel 31. 
1. Het artsexamen wordt gesplitst in een geneeskundig en een heel- en 
verloskundig gedeelte. 
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2. De tussenruimte tussen de twee gedeelten van het artsexamen is 
onbeperkt. 
3. Om tot het eerste gedeelte te worden toegelaten moet een verklar ing 
worden overgelegd van een binnen het Rijk of in de Rijksdelen 
overzee bevoegd ar ts , waaruit b l i j k t , dat de kandidaat gedurende 
tenminste twee jaren de genees- en heelkundige behandeling van 
ziekten heeft gevolgd. 
4. Om tot het tweede gedeelte te worden toegelaten, moet een verklar ing 
worden overgelegd van een binnen het Rijk of in de Rijksdelen over-
zee bevoegd ar ts , waaruit b l i jk t , dat de kandidaat tenminste tien 
gewone en twee buitengewone verlossingen heeft ver r ich t , alsmede een 
verklaring ten genoege van de faculteit, dat hij voldoende kennis 
bezit van de oogheelkunde, de neus-, keel- , en oorheelkunde, de 
hu id- en geslachtsziekten en vrouwenziekten. 
5. De kandidaat die een of meer der verklaringen omtrent voldoende 
kennis niet kan overleggen, is nochtans bevoegd zich te onderwerpen 
aan het examen, dat dan mede loopt over het vak of de vakken, 
waarvoor hij de gevorderde verklaring mist. 
Soortgelijke opsommingen van vakken, als boven in artikel 30, werden gege-
ven voor het kandidaatsexamen en doctoraalexamen. 
Als belangrijkste bezwaren tegen dergelijke indelingen werden genoemd (IOC, 
1967): hun onderhevigheid aan veroudering en hun belemmering van nieuwe 
ontwikkelingen. In de nieuwe tekst werd veeleer een kwalitatieve 
omschrijving en een niveau-aanduiding beoogd. Elke nadere uitwerking van 
deze omschrijving - in termen van bij deze opleiding ingeschakelde 
disciplines en van het daarbij beoogde niveau van kennis en ervaring - zou 
gebaseerd zijn op wetenschappelijke en maatschappelijke mogelijkheden en 
desiderata van het moment. 
Gezien de grote en snelle verschuivingen, die in dit opzicht nog te 
verwachten waren en z i jn , werd het onjuist geacht een dergelijke uitwerking 
in het Academisch Statuut vast te leggen. 
Als nieuwe formulering voor het assistent-artsexamen werd voorgesteld: 
" . . . het onderzoek naar de kennis en de vaardigheden, noodzakelijk voor 
het uitoefenen van geneeskunde" (IOC, 1967). 
Met het onderwijs vóór het doctoraalexamen werd beoogd kennis en inzicht te 
geven met betrekking tot het ontstaan, de herkenning, het voorkómen en de 
behandeling van ziekten van de mens, alsmede gelegenheid te bieden tot het 
verwerven van vaardigheden, vereist bij de uitoefening van geneeskunde. Na 
het doctoraalexamen zou het accent van het onderwijs moeten verschuiven in 
de r ichting van het aanbrengen van kennis en vaardigheden, vereist voor de 
praktische geneeskunde. Dit onderwijs zou plaats vinden in het бе 
studiejaar, voornamelijk in de vorm van co-assistentschappen, waarvan 
aantal, duur en fasering per faculteit zouden kunnen verschil len. Hoewel de 
assistent-arts niet geacht werd de geneeskunde zelfstandig uit te oefenen, 
werd het toch noodzakelijk gevonden, dat iedere medicus in bepaalde 
omstandigheden geneeskundige hulp zou moeten kunnen bieden. Daarvoor was 
een zeker niveau van ervaring en handvaardigheid vereist. Als tekstvoorstel 
werd daarom toegevoegd: "Om tot het assistent-artsexamen te worden 
toegelaten, moet de kandidaat ten genoege van de faculteit bl i jk hebben 
gegeven van voldoende ervaring in het leiden der normale bevall ing, alsmede 
van het verlenen van medische hulp in noodgevallen" (IOC, 1967). De tekst 
voor het artsexamen na het 7e jaar zou moeten luiden: " . . . het onderzoek 
naar de bekwaamheid en de geschiktheid tot het zelfstandig uitoefenen van 
geneeskunde" (IOC, 1967). 
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Het onderwijs in het 7e jaar zou vooral gelegenheid moeten geven tot het 
ontwikkelen van persoonlijkheidskwaliteiten als omgang met patiënten, 
accuratesse, verantwoordelijkheidsgevoel en het vermogen de gevolgen van 
geneeskundig handelen en niet-handelen te taxeren. Naast deze algemene 
doelstelling voor het 7e jaar zouden er gedifferentieerde programma's 
ontworpen moeten worden, die de assistent-arts verder zouden dienen te 
bekwamen in de zelfstandige beroepsuitoefening door voortgezette vorming in 
een aantal facetten of onderdelen der geneeskunde. Beide aspecten van het 
7e jaars onderwijs kwamen in de voorgestelde formulering voor het 
artsexamen tot u i td rukk ing , respectievelijk in de termen "geschiktheid" en 
"bekwaamheid". 
In 1968 werd inderdaad het Academisch Statuut gewijzigd (KB 8 oktober 
1968, Stbld. 500), grotendeels conform de bovengenoemde voorstellen. Een 
interessante afwijking daarvan vormde de vervanging van de formulering 
"uitoefenen van geneeskunde" door "uitoefenen van de geneeskunst". 
Zoals eerder uiteengezet, hadden de medische faculteiten reeds in 1966 een 
wat andere opzet bepleit dan is weergegeven in het Academisch Statuut van 
1968. Hun stond een 6-jarige opleiding tot basisarts voor ogen, resulterend 
in een artsdiploma dat de jure omnivalent is. De bevoegdheid tot zelfstandige 
beroepsuitoefening zou de facto onmogelijk gemaakt moeten worden tot het 
moment dat inschri jving in een specialistenregister had plaatsgevonden. De 
huisartsgeneeskunde zou daarmee een volwaardig specialisme geworden z i jn , 
de opleiding ertoe zou plaatsvinden na het artsexamen. 
Ook door de overheid werd de in 1968 gecreëerde situatie als voorlopig aan-
gemerkt. Het voordeel van deze situatie was, dat niet eerst een wijziging in 
de wet op de medische beroepsuitoefening behoefde te worden afgewacht, 
c . q . geen interferentie zou ontstaan met de toen werkzame "Staatscommissie -
de Vreeze". 
In 1973 waren de belemmerende factoren zover opgelost, dat andermaal het 
Academisch Statuut gewijzigd werd in de r ichting van het eerder genoemde 
verlangen van de faculteiten (KB 8 mei 1973, Stbld. 206). Het assistent-
artsexamen kwam te verval len. 
In deze, ook na de invoering van de Tweefasenstructuur voortdurende 
situatie wordt het doctoraalexamen gevolgd door het artsexamen, dat in twee, 
in de t i jd gespreide gedeelten wordt afgenomen. In de nieuwe omschrijving 
van het artsexamen is de term "zelfstandig" komen te verval len, alsmede "de 
geschiktheid". De omschrijving luidt thans: "Het artsexamen omvat het 
onderzoek naar de bekwaamheid tot het uitoefenen van de geneeskunst". 
1.1.3. Interpretatie. 
Hieronder zal getracht worden na te gaan of en in hoeverre uit de gewijzigde 
formuleringen van het Academisch Statuut, veranderingen zijn af te leiden 
met betrekking tot de opvattingen over de eindtermen van de medische 
opleiding. Aan de wijziging van het Academisch Statuut heeft ten grondslag 
gelegen het inmiddels gegroeide besef, dat de toenmalige medische opleiding 
niet meer adequaat was, niet zozeer op het gebied van het bijbrengen van 
algemeen- geneeskundige kennis en inzichten, als wel op het gebied van de 
voorbereiding op de beroepstaak, met name van de huisarts (IOC, 1967). Met 
andere woorden: op het gebied van de voorbereiding op het beoefenen van 
de praktische geneeskunde. 
De formuleringen van het oude, uit 1921 daterende Academisch Statuut 
waren, mede door de opsomming van wetenschapsgebieden, gekenmerkt door 
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een sterke benadrukking van de cognitieve aspecten. Met uitzondering van 
de verloskunde, wordt in het Statuut slechts gesproken van "kennis". 
Art ikel 31.3. hanteert de passief klinkende term "volgen van de 
behandeling". Zoals nog zal blijken (zie o.a. 1.1.4.) is kennis weliswaar 
een noodzakelijke, maar geen voldoende voorwaarde voor een adequate 
uitoefening van het medisch beroep. De vervanging van de vakkenopsomming 
door de termen "geschiktheid" en "bekwaamheid" kan ook gezien worden als 
een poging de eindtermen van de medische opleiding duidelijker in relatie te 
brengen tot de praktische geneeskunde, daarbij begrippen hanterend die 
breder zijn dan kennis alleen. (Ter voorkoming van misverstand zij nogmaals 
opgemerkt, dat deze termen wel kennis vooronderstellen c . q . impliceren). 
Met betrekking tot de onderverdeling van de medische studie in verschillende 
fasen, heeft - getuige de formuleringen in het Academisch Statuut - de op­
stellers klaarbli jkeli jk een opzet voor ogen gestaan, waarbij in de pre­
doctorale fase aan de studenten voornamelijk ziektekundige kennis en 
inzichten bijgebracht moeten worden, alsmede (bli jkend uit de toelichting op 
artikel 26) een eerste gelegenheid wordt geboden "tot het verwerven van 
vaardigheden, vereist bij de uitoefening van de geneeskunde". Deze laatste 
formulering zoekt men tevergeefs in het oude Statuut. Ze geeft bli jk van de 
wens de gerichtheid op het medisch beroep ook reeds in de predoctorale fase 
gestalte te geven, zij het in minder afgeronde vorm dan op kennisgebied. Dit 
komt tot u i tdrukking in het gebruiken van de term "vaardigheden", die 
minder omvattend is dan de term "bekwaamheid". 
Het бе jaar is sterk gericht op de praktische geneeskunde. Hier leert de 
student vooral die aspecten van het geneeskundig beroep beoefenen, die te 
maken hebben met het, in technische z in, als arts kunnen functioneren 
binnen de gezondheidszorg; op het gebied van de praktische verloskunde en 
de "Emergency Medicine" zelfs tot op een zeker eindniveau. Met andere 
woorden: in deze fase leert hij zijn kennis toepassen en brengt hij zijn 
beroepsvaardigheden verder tot ontwikkeling. 
In het 7e jaar tenslotte is de leersituatie gericht op de integratie van kennis 
en vaardigheden, resulterend in "bekwaamheid". Voorts op verzelfstandiging 
van zijn beroepsmatig functioneren eri Ri t leren dragen van eigen 
verantwoordeli jkheid, resulterend in "geschiktheid". Tenslotte op een zekere 
mate van specialisering in een onderdeel van de geneeskunde. 
Door het in 1973 vervallen van artikel 27, waarin het assistent-artsexamen 
was geregeld, is de omschrijving voor het artsexamen meer omvattend, maar 
daarmee ook vager geworden. De geleidelijke accentverschuiving van de 
overwegend theoretische doctoraalopleiding in de r ichting van de praktische 
geneeskunde is thans minder duideli jk. De nu 2-jarige post-doctorale 
artsopleiding bl i j f t de voorbereiding beogen op het dragen van de volle 
verantwoordelijkheid die op de arts rust , en op het zich bekwamen tot zelf­
standige uitoefening van de geneeskunst door voortgezette vorming in een 
aantal facetten of onderdelen der geneeskunde. Formeel omvat het artsexamen 
echter slechts het "onderzoek naar de bekwaamheid tot het uitoefenen van de 
geneeskunst". 
Hiermede is globaal de ontwikkeling aangeduid, die geleid heeft tot het 
ontstaan van de "basisarts". 
1.1.4. Betekenis en gevolgen van de wijziging van het Academisch 
Statuut. 
Deze ontwikkeling laat enerzijds zien, dat, evenmin als dat in het buitenland 
het geval is, de universitaire artsopleiding niet langer gezien kan worden als 
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een volledige voorbereiding op het professionele functioneren. De basisarts is 
dan ook geen eindprodukt, maar is wel gereed zijn verdere professionele 
training aan te vangen. De betekenis van de opleiding tot basisarts is 
primair van onderwijskundige aard. De directe voorbereiding op het beroep 
moet tot ontwikkeling komen in de specialisten- ( c . q . huisartsen-)opleidingen 
en worden bijgehouden in een continu systeem van nascholing en post-
academisch onderwijs. 
Anderzijds moet worden vastgesteld, dat de formuleringen van het 
Academisch Statuut en de daarop gegeven toelichtingen meer dan voorheen 
de bekwaamheid accentueren tot de, weliswaar niet zelfstandige, uitoefening 
van de geneeskunde. 
Na 1973 heeft het IOC zich bezig gehouden met de formulering van globale 
opleidingsdoelstellingen in aansluiting op de in het nieuwe Academisch 
Statuut gegeven omschrijvingen. Thung en Tiddens hebben daarbij een 
vooraanstaande rol gespeeld. Dit resulteerde in 1974 in een door aile 
medische faculteiten onderschreven "Raamplan" (IOC, 1974). Een vi j f tal 
doelstellingen zijn daarin omschreven. Teneinde de individuele faculteiten 
hun autonomie zoveel mogelijk te doen behouden en bovendien niet opnieuw 
te vervallen in rigide en onhanteerbare opsommingen (vg l . Academisch 
Statuut van vóór 1968), zijn deze formuleringen met opzet globaal gehouden. 
Als hoofddoelstelling wordt geformuleerd: 
"De arts beschikt over de kennis, vaardigheden en att i tudes, noodzakelijk 
voor de beroepsaanvang". Onder "beroepsaanvang" wordt verstaan één van 
de volgende situaties, waarin een afstuderende arts moet kunnen 
functioneren: de voortgezette opleidingen, die leiden tot opname in een van 
de drie thans bestaande professionele registers, de werksituatie van de 
beginnende medisch-wetenschappelijk onderzoeker en de werksituatie van een 
arts in functies, die geen zelfstandige verantwoordelijkheid voor medisch 
handelen vereisen. 
De overige doelstellingen zijn uit deze hoofddoelstelling afgeleid. 
Als doelstelling 2 wordt geformuleerd: 
"De arts is gevoelig voor de eigen verantwoordelijkheid en beperkingen met 
betrekking tot: 
a. de personen waarmee hij in zijn beroepsuitoefening in aanraking komt; 
b. de samenleving waarin hij als arts functioneert; 
с de wetenschap waarop zijn deskundigheid is gegrondvest". 
Deze doelstelling kan gezien worden als een nadere specificatie van het in de 
hoofddoelstelling genoemde aspect "att i tudes". 
Doelstelling 3 lu idt: 
"De arts beschikt over de voor zijn beroepsaanvang nodige vaardigheden op 
het gebied van: 
a. diagnostiek, beoordeling van gegevens en probleem-analyse; 
b. de beoordeling van de grenzen en mogelijkheden van de gegeven situatie 
en van het eigen medisch handelingsbereik; 
с de overeenkomstige toepassing van zijn kennis inzake therapie, palliatie 
en preventie, waaronder ook de samenwerking met c . q . verwijzing naar 
anderen; 
d . het opsporen en beoordelen van beroepshalve belangrijke informatie in de 
l iteratuur en elders". 
Deze doelstelling betreft het domein "vaardigheden". Met het oog op de ver­
schillende dimensies van het medisch handelen is een geleding aangebracht in 
verschillende typen vaardigheden. 
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Doelstellingen Ч en 5 hebben betrekking op het kennisaspect uit de hoofd­
doelstelling. 
Doelstelling 4: 
"De arts beschikt over de voor zijn beroepsaanvang nodige kennis van: 
a. ziekteleer, Symptomatologie en diagnostiek; 
b. therapie en prognostiek; 
c. ecologie, epidemiologie en preventieve geneeskunde; 
d . de wetenschappelijke achtergronden van het onder a t/m с genoemde". 
Tenslotte doelstelling 5: 
"De arts beschikt over de voor zijn beroepsaanvang nodige kennis van: 
a. de somatische, psychische en sociale structuren en functies van de mens; 
b. de veranderingen hiervan in verschillende leeftijdsfasen en de variatie­
breedte onder verschillende omstandigheden; 
c. de oorzaken en mechanismen van stoornissen in het onder a en b 
genoemde; 
d . de wetenschappelijke achtergronden van het onder a t/m с genoemde". 
Het onderscheid tussen de doelstellingen 4 en 5 komt overeen met de toen 
nog bestaande onderverdeling in doctoraal- respectievelijk kandidaats-
onderwijs. 
Met deze globale einddoelstellingen als uitgangspunt kunnen verdere, meer 
concrete en specifieke doelstellingen worden geformuleerd, die een 
functioneel karakter dienen te hebben, dat wil zeggen, dat zij betrekking 
dienen te hebben op de oordeelsvorming en het handelen van de arts in 
bepaalde situaties. 
Raamplan 1974 kan gezien worden als een aanvulling op en een explicitering 
van de uiterst korte omschrijving in het Academisch Statuut. Als zodanig 
zijn deze doelstellingen de analoga van de vakkenopsomming in het oude 
Academisch Statuut. 
Het belangrijkste verschil is, dat de opsomming in dat Academisch Statuut er 
een was van wetenschapsgebieden en de doelstellingen van het Raamplan van 
aspecten van beroepsmatig handelen, onafhankelijk van disciplines en 
specialismen. 
Bovendien zijn de doelstellingen uit het Raamplan echte onderwijsdoelstellin­
gen, dat wil zeggen, dat zij geformuleerd zijn in termen, die door de 
studenten te bereiken gedrag uitdrukken en van een niveau-aanduiding 
voorzien zi jn. Zij zijn op te vatten als operationaliseringen van het begrip 
"bekwaamheid". In de loop van deze studie zal bl i jken, dat er ook andere 
operationaliseringen mogelijk z i jn. Voor het moment zij volstaan met de 
conclusie dat het Raamplan 1974 gezien moet worden als een verdere voort­
zetting van de met het Academisch Statuut van 1968 begonnen accent­
verschuiving van overwegend kennisdoelen naar meer omvattende 
competentiedoelen. 
Een kanttekening moet daarbij nog worden gemaakt. De accentverschuiving 
van kennis naar vaardigheid v indt ook plaats in andere sectoren van het 
onderwijs. Als voorbeeld moge gelden het onderwijs in de moderne talen. In 
de afgelopen 20 jaar is daar een duidelijke ontwikkeling gaande geweest van 
een meer passieve kennis, gericht op het van buiten leren van woorden en 
het kennen van grammaticale regels, naar een actieve talenkennis, gericht op 
spreekvaardigheid en verstaan van taal (Carpay, 1977). Functionaliteit en 
activiteit zijn belangrijke principes geworden in het moderne onderwijs. 
Is daarmee nu werkelijk ¡ets veranderd? Of is er sprake van "oude wijn in 
nieuwe zakken"? 
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Termen als kennis, attitudes en vaardigheden, bedoeld om doelstellingen aan 
te duiden, zijn afkomstig uit de onderwijskunde. Opgemerkt zou kunnen 
worden dat ten tijde van de formulering van het oude Academisch Statuut de 
onderwijskunde nog niet bestond, maar dat met een formulering als "kennis 
der oogheelkunde" wel degelijk meer werd beoogd dan alleen de cognitieve 
aspecten. Met andere woorden, dat men weliswaar sprak van "kennis" , maar 
daarmee ook ui tdrukkel i jk bedoelde wat thans als vaardigheid wordt 
aangeduid.Voor een deel is dit een semantische kwestie. Waar het in dit 
verband echter met name om gaat is de vaststel l ing, dat de nieuwe 
formulering van de eindtermen van de artsopleiding een verschuiving laat 
zien van afstandelijke wetenschapsgebieden naar op de functies van de arts 
gecentreerde formuleringen. De onderwijskundige gedachten, die achter beide 
formuleringen l iggen, verschillen sterk. Spreekvaardigheid was natuurl i jk 
ook in de oude onderwijssituatie een belangrijke doelstelling bij het onderwijs 
in de moderne talen. Men ging er evenwel van u i t , dat door voldoende 
kennis van woorden en grammaticale regels deze spreekvaardigheid als het 
ware vanzelf ontstond (Carpay, 1977). De huidige didactische principes 
betwijfelen dat en benadrukken meer de noodzaak tot het actief verwerven 
van vaardigheden door de studenten (Crombag, 1978). 
Reeds in 1961 wees George Miller op de analogie van het taalonderwijs met 
het geneeskunde-onderwijs (Miller, 1961). Enkele jaren later schri j f t h i j : 
"The best performance is bui l t upon sound information; but the provision, or 
even the acquisition of sound information is no assurance that i t will occur" 
(Miller, 1967).Na hem is door vele anderen het eenzijdige kenniskarakter van 
de medische opleiding bekritiseerd (o.a. Simpson, 1972; McCuire et al . 1976; 
Barrows en Tamblyn, 1980). De onderwijskundige vertaling van deze kr i t iek 
is een van de fundamentele uitgangspunten geworden van het probleem-
georiënteerd onderwijs (Schmidt, 1978 en 1983), zoals dat ten onzent onder 
meer in de Maastrichtse basisfilosofie gestalte heeft gekregen. 
1.2. Het medisch onderwijs in Nederland na 1968. 
Na 1968 zijn alle toenmalige medische faculteiten hun curricula gaan aan-
passen, teneinde deze onder het nieuwe Statuut te brengen. Van de be-
staande faculteiten was Utrecht als eerste gereed, Nijmegen als laatste 
(1972). In 1974 ging het Maastrichtse curriculum van start . Overziet men de 
vernieuwingen in vogelvlucht, dan valt het volgende op. 
De meest fundamentele vernieuwing is ongetwijfeld het Maastrichtse 
curr iculum, dat gebaseerd is op een expliciet geformuleerde basisfilosofie 
inzake de gezondheidszorg en de plaats van de arts daarin. Deze 
uitgangspunten zijn consequent vertaald in een opleidingsprogramma, dat op 
vele punten nogal afwijkt van de bestaande curricula (zie o.a. Greep, 1979). 
Het Maastrichtse experiment staat nationaal en internationaal sterk in de 
belangstelling. Het deelt deze belangstelling met een aantal andere faculteiten 
zoals McMaster in Canada (zie o.a. Neufeld en Barrows, 1974; Sweeney en 
Mitchell, 1975), Newcastle in Australië (zie o.a.Maddison, 1980)en Beer 
Sheva in Israël (zie o.a. Segali, Prywes, Benor en Susskind, 1978). 
Van de factoren die van invloed zijn geweest op de realiseringsmogelijk-
heden van dergelijke vernieuwingen, moet hier het feit genoemd worden, dat 
het in al die gevallen ging om nieuw gestichte faculteiten, waarbij de 
"resistance to change" een veel minder sterke rol heeft gespeeld dan bij 
veranderingen aan bestaande faculteiten. 
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Er zijn daarnaast twee typen van verandering aan bestaande faculteiten te 
onderscheiden die - wellicht daarom - meer bescheiden van omvang zi jn. Een 
eerste type zou omschreven kunnen worden als: min of meer geïsoleerde ver-
nieuwingen op het niveau van een afdeling of vakgroep. Als voorbeelden 
zouden genoemd kunnen worden het Rotterdamse pathologie-onderwijs 
(Verbrugh, 1971), de junior-co-assistentschappen gynaecologie/verloskunde 
en chirurgie in Groningen, het junior-co-assistentschap inwendige 
geneeskunde in Utrecht en het Algemeen Co-assistentschap in Leiden (zie 
o.a. Bessert, 1983]. 
Ofschoon in hun doelstellingen en implicaties ongetwijfeld verder reikend dan 
de grenzen van het vakgebied, moet toch worden vastgesteld, dat de overige 
curriculum-onderdelen er nauwelijks door beïnvloed worden, waardoor de 
vernieuwingen zich feitelijk wèl tot het vakgebied beperken. De laatste jaren 
worden aan verschillende faculteiten dergelijke wijzigingen van onderdelen 
gemeld. 
Voor de meeste daarvan geldt, dat de curricula - als - geheel vri jwel on-
aangetast b l i jven, ofschoon de meeste projecten wel elementen bevatten, die 
op zichzelf de potentie hebben een verdergaande invloed ui t te oefenen, 
temeer omdat hun doelstellingen veelal niet vakspecifiek zijn (b i jv . 
probleem-oriëntatie). 
Het tweede type van verandering wordt gevormd door wat genoemd kan 
worden verandering van het curriculum - als - geheel. Van dit laatste type 
zou het Nijmeegse nieuwe curriculum een voorbeeld kunnen z i jn. Daarin is 
het discipline-georiënteerde karakter vri jwel volledig vervangen door 
gecoördineerd en geïntegreerd thematisch onderwijs. (Nijmegen, 1970 en 
1982; zie ook Bernards, 1983). Men heeft wel gezegd, dat di t curriculum 
nauwelijks de kwalificatie nieuw waard is, omdat het per saldo niet meer is 
dan een "reshuff l ing" van het bestaande rooster. 
Als men het eerstgenoemde type van verandering zou willen kwalificeren als 
een exploratie in de diepte, die vooralsnog ten koste gaat van de omvang, 
dan zou het Nijmeegse type aangeduid kunnen worden als een 
oppervlakte-verkenning, die vooralsnog ten koste van de diepgang gaat. Het 
aan het kaartspel herinnerende beeld van "reshuff l ing" is enigszins 
misleidend, want het suggereert dat er niet méér winstkansen in zitten dan 
voorheen. 
Is het mogelijk om thans een voorlopige evaluatie te maken van de effecten 
van al deze vernieuwingen? 
In 1979 kwamen de eerste krit ische geluiden naar buiten (Huygen, 1979). 
Het Interfacultair Overleg Huisartsgeneeskunde (ЮН) publiceerde een nota 
over de medische basisopleiding. Namens alle Nederlandse hoogleraren 
Huisartsgeneeskunde sprak Huygen in deze nota, behalve een negatief 
oordeel over het niveau van de wetenschappelijke vorming tijdens de 
basisopleiding, een groot aantal negatieve ervaringen en indrukken uit met 
betrekking tot het bereiken, of liever niet-bereiken, van de doelstellingen 
van de basisopleiding terzake van de voorbereiding op de beroepsuitoe­
fening. Zo wordt geconstateerd, dat basisartsen weliswaar veelal beschikken 
over een aanzienlijke hoeveelheid feitenkennis, maar dat deze kennis ener­
zijds een aantal weinig relevante details betref t , en anderzijds grote leemten 
vertoont, vooral waar het gaat om fundamentele inzichten en concepten. De 
kennis zou vaak extravagante ziektebeelden betreffen, terwij l weinig bekend 
is over de gewone, frequent voorkomende klachten en ziekten. Beheersing 
van elementaire geneeskundige en sociale vaardigheden is vaak niet van 
voldoende niveau. Het zijn vooral de huisartsenopleiders die van deze def i­
ciënties de meeste hinder ondervinden, omdat de huisartsenopleiding slechts 
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één jaar duurt en niet ¡s bedoeld om tekortkomingen uit de basisopleiding op 
te heffen. 
Naar het oordeel van de opsteller van de nota zijn de zogenaamde 
basisvakken te eenzijdig cognitief en natuurwetenschappelijk georiënteerd om 
als een valide basis voor het geneeskundig handelen te kunnen fungeren. 
Het klinisch deel van de opleiding is gefragmenteerd en (super)specialistisch 
van aard. De basisarts wordt daarmede een soort optelsom van specialismen, 
voor het grootste gedeelte opgeleid in het ziekenhuis. Deze systeemken-
merken van de opleiding induceren bij studenten een aantal onwenselijk 
geachte ontwikkelingen, zoals een vals gevoel van zekerheid, eenzijdig 
memoriseren van veelal onsamenhangende fei ten, onvoldoende 
verantwoordelijkheidsgevoel, onvoldoende vaardigheden en een gebrek aan 
probleemoplossend vermogen. 
Als een eerste belangrijke oorzaak wordt genoemd de lage status binnen 
faculteit en ziekenhuis, die het onderwijs in het algemeen heeft en het 
studentenonderwijs in het bijzonder, in vergeli jking tot patiëntenzorg en 
wetenschappelijk onderzoek. De opleiding van basisartsen wordt in de 
dagelijkse prakt i jk veelal overgelaten aan arts-assistenten. Dit zou ondermeer 
het zich leren indekken tegen onzekerheden door een maximaal gebruik van 
technische onderzoeksmethoden bevorderen. De basisartsopleiding zou zo veel 
mogelijk door ervaren docenten gegeven moeten worden en er zouden relaties 
gelegd dienen te worden met de voor- en nageschiedenis en met de systemen 
waarin de patiënt in de gemeenschap leeft. De auteur van de nota gaat zelfs 
zover, dat hij van oordeel is, dat een heroriëntatie van de basisopleiding in 
de boven aangeduide r ich t ing, gepaard zou kunnen gaan met een 
studieduurverkort ing (zij het met een evenredige verlenging van de thans 
éénjarige beroepsopleiding tot huisarts). 
Een tweede oorzaak, die naar het oordeel van de huisartsen een rol speelt, 
is , dat de faculteiten onvoldoende zijn ingespeeld op de situatie die is 
ontstaan met het Academisch Statuut van 1973. Het basisartsdiploma bl i j f t de 
jure omnivalent, maar is dat feitelijk niet meer. De curr iculumstructuur l i jkt 
echter nog steeds uit te gaan van de veronderstel l ing, dat de gehele k l in i -
sche vorming die nodig wordt geacht voor de beroepsuitoefening, vóór het 
artsexamen dient plaats te vinden; een uitgangspunt waarmee de basisarts 
toch, in ieder geval wat betreft kennis en vaardigheden, grotendeels iden-
tiek is en bl i j f t aan wat vroeger "huisarts" heette, hetgeen in str i jd is met 
de intenties van het Academisch Statuut. 
Het verschijnen van de huisartsennota heeft weinig openlijke reacties opge-
roepen. De nota was uitgebracht aan de Adviescommissie Opleiding Genees-
kundigen. Op verzoek van deze laatste, vond een nadere concretisering 
plaats van de geuite wensen ten aanzien van de basisopleiding. Dit resul-
teerde in een aanvullende nota (Huygen, 1980), waarin gepleit wordt voor 
een doorbreken van het eenzijdig intramurale karakter van de huidige basis-
opleiding. 
De oorspronkelijke nota (Huygen, 1979) was tevens aan het IOC aangeboden, 
dat zich bij zijn reactie het pre-adviseren door de Interfacultaire Onder-
wijscommissie (IOC). Dit laatste geschiedde in twee termijnen. Het eerste 
advies van apri l 1979 stelde enigszins geïrr i teerd vast, dat veel van de 
geuite kr i t iek niet nieuw was en in feite ten grondslag had gelegen aan de 
curriculumwijziging ui t de t i jd van het nieuwe Academisch Statuut, waarvan 
de verwachte effecten in 1979 nog niet merkbaar konden z i jn. Voorts werd 
opgemerkt, dat de verlangens van de huisartsen niet realistisch waren, niet 
correct en dat zij iedere empirische ondersteuning misten. 
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Het IOC achtte deze reactie eenzijdig negatief en vroeg een nieuw advies. 
Daarin werd de genoemde kri t iek getransponeerd tot een verzoek aan de 
huisartsen zich op een aantal punten concreter uit te drukken. 
Dit betrof: 
- het noodzakelijk geachte wetenschappelijk denkmodel voor de basisoplei-
ding en de operationalisering daarvan; 
- een onderwijskundig hanteerbare omschrijving van de algemeen medische-
en sociale vaardigheden van de arts als hulpverlener; 
- identificatie van oorzaken voor het missen van diagnoses anders dan door 
gebrek aan feitenkennis. 
Deze 3 vragen werden door het IOC aan het IOH voorgelegd. Een 4e advies, 
n l . het aangeven van de gewenste zeggenschap vanuit de huisartsgenees-
kunde over de inhoud van het basiscurriculum werd door het IOC niet 
overgenomen. 
Voorzover bekend, is tot op heden door het IOH niet op de door het IOC 
gestelde vragen ingegaan. Het leveren van een bijdrage aan de beantwoor-
ding van deze vragen is een van de motieven geweest, die aan di t proef-
schri f t ten grondslag heeft gelegen. 
Enkele jaren later (Moll en Cerritsma, 1983) dook de kwestie weer op door 
een publicatie van het bestuur van de Nederlandse Vereniging voor Medisch 
Onderwijs. Daarin werd getracht de vraag te beantwoorden waarom de nota 
van 1979 zo weinig reacties had opgeroepen. De auteurs kwamen tot de 
conclusie, dat - in dit geval, maar vermoedelijk ook in vele andere gevallen 
bij onderwijsdiscussies - de discussie verzand was, enerzijds ten gevolge van 
de formele en informele machtsstructuren aan de faculteiten, het vakgerichte 
denken, het ontbreken van kwaliteitscriteria en het gebrek aan onderwijs-
beleid, anderzijds door een gebrek aan overtuigingskracht van de boodschap 
(weinig empirische ondersteuning, generaliserend, weinig concrete suggesties 
over hoe het wèl zou moeten) en aan geloofwaardigheid van de boodschappers. 
Op de eerstgenoemde groep van factoren wordt hier verder niet ingegaan. Wat 
de laatstgenoemde groep betref t , is het van belang, dat men zich realiseert, 
dat het door de huisartsen gesignaleerde probleem inderdaad niet nieuw is. 
Van een sterke gerichtheid op feitenkennis in het medisch onderwijs was 
reeds 20 jaar geleden sprake. Aan de hand van de National Board Exami-
nations kon worden aangetoond, dat slechts gemeten werd "recall of isolated 
information" (McGuire, 1963). Wiener en Nathanson (1976) troffen vele 
tekortkomingen aan in fysisch- diagnostische vaardigheden bij arts-assis-
tenten. 
In 1978 herhaalde Engel een reeds in 1910 door Flexner gesignaleerd gebrek 
aan wetenschappelijkheid van de artsopleiding (Engel, 1978). De kr i t iek op 
het sterk intramurale karakter van de medische opleiding en de verwijdering 
van het onderwijs van de alledaagse eisen die de beroepsuitoefening stelt , 
heeft in de laatste 15 jaar geleid tot de vestiging van nieuwe faculteiten, 
waarvan MacMaster en Maastricht wellicht de bekendste zi jn. De 
Wereldgezondheidsorganisatie speelt bij deze vernieuwingsbewegingen een rol 
van betekenis (McGaghie et a l . , 1978). 
In de medische t i jdschrif ten verschijnen frequent art ikelen, commentaren, 
berichten en Editorials (Simpson, 1974; Engel, 1976; Caljaard, 1977; Jonxis, 
1977) over de kwaliteit van de artsopleiding. De hoeveelheid publicaties hier-
omtrent indiceert enerzijds de grote waarde die aan de kwaliteit van de me-
dische opleiding gehecht wordt , relativeert anderzijds het "zondebok-
effect", dat de huisartsen - gewild of ongewild - op zich geladen hebben. 
De kr i t iek , zoals die in de Huisartsennota aan de orde is gesteld, is ook niet 
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uitsluitend afkomstig uit de kringen van huisartsen. Een Nederlands voor-
beeld daarvan wordt gevormd door een art ikel van de (inmiddels emeritus) 
Groningse hoogleraar in de Kindergeneeskunde Jonxis (1977), twee jaar 
voordat van paediatrische zijde bezwaar werd aangetekend tegen de exempla-
risch bedoelde opmerking in de discussienota van de huisartsen met betrek-
king tot het te groot en te specialistisch geachte aandeel van de kinderge-
neeskunde aan de basisopleiding (Dooren et a l . , 1979). 
De integratie van het theoretische en klinische deel van de opleiding is 
volgens Jonxis niet goed van de grond gekomen. Studenten zijn slecht in 
staat om kennis uit de basiswetenschappen toe te passen op klinische 
problemen en veel van deze kennis wordt vergeten. In de suggestie om 
theoretische achtergronden te doceren nadat de student reeds met de 
prakt i jk heeft kennisgemaakt, staat Jonxis niet alleen ( vg l . Barrows en 
Tamblyn, 1980). 
Zelfs per discipline, aldus Jonxis, is het onderwijs verbrokkeld en heeft 
vaak betrekking op specialistische onderdelen. Er is weinig gelegenheid tot 
diepgang en er bestaat weinig kontakt met de dagelijkse gang van zaken. 
Jonxis is van mening, dat het onderwijs aan de basisarts gegeven zou moeten 
worden door anderen dan degenen die verantwoordelijk zijn voor "advanced 
medical care". 
Uit dit korte résumé kan bl i jken, dat deze krit ische geluiden, gebaseerd op 
25 jaar ervaring in onderwijs, niet ver af staan van de kr i t iek in de 
huisartsennota. Ook van andere klinici kan men soortgelijke geluiden, veelal 
informeel geventi leerd, vernemen. Met betrekking tot beginnende co-assisten-
ten is de klacht "ze weten niks" niet van vandaag of gisteren. Het moet dan 
ook opvallend genoemd worden, dat sommige reacties op de discussienota zo 
negatief waren. Dit heeft vermoedelijk meer te maken met de identiteit van 
de auteurs van de nota en de toonzetting ervan, dan met de inhoud (Moll en 
Cerritsma, 1983). 
Niettemin moet worden vastgesteld, dat indien de in de nota weergegeven 
indrukken en ervaringen inderdaad juist z i jn , deze ui tdrukkel i jk in str i jd 
zijn met de intenties van het Academisch Statuut en als zodanig een verwij t 
aan de faculteiten bevatten, dat het basiscurriculum er niet in geslaagd is de 
verschuiving van "eenzijdig cognitief" naar "compJex competent" en van 
huisarts naar basisarts tot stand te brengen. 
1.3. Onderzoek naar de kwaliteit van de basisopleiding. 
Kolthoff-Tan (1980a, 1980b, 1980c) verr ichtte onderzoek naar de aanwezig-
heid binnen de medische basisopleiding van voor alle aanstaande huisartsen 
noodzakelijk geachte onderwijssituaties op somatisch gebied. 37 Arts-assis-
tenten van de huisartsopleiding van de Universiteit van Amsterdam gaven op 
een checklist, die 300 voor de huisarts belangrijke ziektebeelden en 
syndromen bevatte, onder andere aan welke van die items zij binnen hun 
theoretische en praktische basisopleiding waren tegengekomen. Daarbij bleek, 
dat voor wat betreft het theoretisch onderwijs met name de chi rurg ie, keel- , 
neus- en oorheelkunde, oogheelkunde en kindergeneeskunde naar het oor-
deel van de arts-assistenten te weinig waren toegesneden op het huisartsbe-
roep. Voor het praktisch onderwijs komen daar nog bij de cardiologie, de 
orthopaedie, de urologie en de dermatologie (Kol thoff-Tan, 1980a). 
Op een soortgelijke checklist met een opsomming van 142 medisch-technische 
(fysisch-diagnostische, laboratorium- en therapeutische) vaardigheden 
* 
Vgl . 1.2., waarin sprake was van een controverse tussen kinderartsen (Dooren et a l . 1979) en huisartsen (Huygen, 1979). Zie ook Jonxis, 1977. 
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spraken deze arts-assistenten zich uit over de vraag welke van deze 
vaardigheden zij in de loop van hun basisopleiding zelf hadden ver r ich t , dan 
wel hadden zien doen. Een opmerkelijke bevinding daarbij was dat op een 
checklist, waarop 142 medisch-technische vaardigheden waren vermeld, een 
panel van 5 huisartsen, stafleden van het Amsterdamse Universitair 
Huisartsen Inst i tuut , slechts over 40% van deze items een onderlinge 
overeenstemming had van 80% of meer over de vraag of een huisarts een 
dergelijke vaardigheid dient te beheersen. 
Voorts bleek uit haar onderzoek het volgende. In de (Amsterdamse) opleiding 
tot basisarts is het onderwijs in medische vaardigheden naar het oordeel van 
arts-assistenten in de huisartsenopleiding deficiënt. Van de voor alle huis-
artsen noodzakelijk geachte medische vaardigheden gaf, met uitzondering van 
de onderdelen "ogen", "urogenitaal apparaat" en " h u i d " , in alle gevallen 
minder dan 50% van de respondenten aan, dat zij met het vereiste 
onderwijsaanbod geconfronteerd geweest waren. Onder onderwijsaanbod werd 
in dit geval verstaan het gedemonstreerd kri jgen dan wel zelf uitvoeren van 
een bepaalde vaardigheid. Naar het oordeel van de ondervraagde 
arts-assistenten voldoet het onderwijsaanbod in de basisopleiding op het 
terrein van medisch-technische vaardigheden niet aan de norm, die vanuit de 
beroepsopleiding van de huisartsgeneeskunde aan de opleiding van huisartsen 
wordt gesteld. Dit geldt voor handelingen "zien doen" en in sterkere mate 
nog voor handelingen "zelf doen" (Kolthoff-Tan, 1980b en 1980c). 
Aan de Vri je Universiteit van Amsterdam onderzochten Sigling en Van der 
Voort (1981) de medische basisopleiding, eveneens vanuit de optiek van de 
huisartsgeneeskunde. Door middel van een enquête ondervroegen zij alle 
sinds 1974 aldaar afgestudeerde huisartsen onder andere over hun oordeel 
over de basisopleiding, die door het merendeel van de respondenten na 1968 
moet zijn aangevangen. Ter vergeli jking werden tevens specialisten en 
assistenten-in- opleiding, die in de jaren 1974-1979 hun artsdiploma aan de 
VU hadden behaald, ondervraagd en een groep Oud-arts-assistenten van de 
huisartsopleiding, die ten tijde van het onderzoek in andere functies 
werkzaam waren. De enquêtevragen betroffen oordelen over de algemene 
geneeskundige vorming, de wetenschappelijke vorming, de algemene aspecten 
van de hulpverlening, de vorming tot medisch deskundige, de 
medisch-ethische en de medisch-filosofische vorming en de kennis van het 
menselijk lichaam. 
Bijna 65% van de huisartsen (N=172) en bijna 45% van de specialisten (in 
opleiding) (N=26) waren van oordeel, dat hun basisopleiding een matige tot 
slechte opleiding was. Meer dan 85% van de respondenten die de huisarts-
opleiding hadden doorlopen, waren van mening, dat de basisopleiding als 
voorbereiding op de huisartsopleiding matig of slecht is. Bijna 75% van de 
specialisten (in opleiding) deelde deze mening. In het algemeen was men van 
oordeel, dat er te weinig aandacht wordt besteed aan de eerstelijnsgenees-
kunde, aan de sociale geneeskunde en aan de geestelijke gezondheidszorg. 
De wetenschappelijke vorming voldoet kwantitatief noch kwalitatief aan de 
eisen die de beroepsuitoefening stelt. Met name de specialisten (in opleiding) 
zijn in dit opzicht vernietigend in hun oordeel. Het onderwijs in de algemene 
hulpverleningsvaardigheden schiet tekort en op het terrein van de medische 
vaardigheden worden de zorg voor de chronisch zieken, de samenwerking 
tussen eerste en tweede lijn en het verantwoord voorschrijven van 
geneesmiddelen genoemd als aspecten die onvoldoende aandacht kr i jgen. 
Hetzelfde geldt voor het leren oplossen van medische problemen. Het 
onderwijs in de structuur en de functie van het menselijk lichaam 
daarentegen wordt , zowel door huisartsen als specialisten, positief tot zeer 
positief beoordeeld. 
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Tegen de gehanteerde methodologie bij de hierboven kort gerefereerde 
onderzoeken van Kolthoff-Tan en van Sigling en Van der Voort kunnen 
bezwaren worden ingebracht. 
De resultaten zijn verkregen door middel van zelf beoordeling op een checklist 
respectievelijk beantwoording van enquêtevragen. Dit brengt subjectiviteit 
met zich mee, die overigens door de onderzoekers ook onderkend wordt. Ook 
het retrospectieve karakter van beide onderzoeken kan een vertekening in de 
resultaten veroorzaken. Er zou naar gestreefd moeten worden om de kwaliteit 
van opgeleide artsen ook op een meer objectieve wijze te meten. Deze 
overweging is een belangrijk uitgangspunt geweest voor het onderzoek, 
waarover in dit proefschrift verslag wordt gedaan. Een andere vraag is of 
de uitkomsten van deze onderzoeken niet tevoren verwacht hadden kunnen 
worden bij deze samenstelling van de onderzoeksgroepen. Weliswaar hebben 
Sigling en Van der Voort ook een groep specialisten-in-opleiding bij hun 
onderzoek betrokken, maar deze groep is erg klein in vergeli jking tot de 
groep huisartsen Niet uitgesloten kan worden, dat door de aard van de 
onderzoeksgroepen de bevindingen vertekend en eenzijdig z i jn. De auteurs 
beperken hun conclusies dan ook tot de wijze waarop (a.s . ) huisartsen de 
door hun gevolgde basisopleiding beoordelen. Generalisering naar andere 
categorieën artsen en naar andere faculteiten (curricula) is niet mogelijk, al 
laten Sigling en Van der Voort er geen misverstand over bestaan, dat 
dergelijke resultaten ook gevonden zouden worden bij soortgelijk onderzoek 
elders. Men moet zich bovendien de vraag stellen, met name als het gaat om 
medisch-technische vaardigheden of de "optiek van de huisartsen" zo 
specifiek voor deze beroepsgroep is. 
Uit de onderzoeken van Kolthoff-Tan en van Sigling en Van der Voort komt 
in ieder geval naar voren, dat de klachten, zoals die zijn geuit in de discus-
sienota van de hoogleraren huisartsgeneeskunde, overeenkomen met de 
ervaringen van het merendeel van de arts-assistenten in de huisartsen-
opleiding en de huisartsen van beide Amsterdamse faculteiten. Andere onder-
zoeksliteratuur op dit gebied is ons niet bekend. Nader onderzoek, met meer 
objectieve competentie-metingen bij andere faculteiten en andere beroeps-
groepen zal duidelijk moeten maken hoe ernstig de door de huisartsen 
geschetste problematiek is. 
Dit proefschrift wil daartoe een aanzet z i jn. 
1.4. Beroepsopleiding versus wetenschappelijke vorming. 
In het voorafgaande is sprake geweest van de gebrekkige wetenschappelijke 
vorming, die de basisopleiding volgens sommigen (Huygen, 1979; Sigling en 
van der Voort, 1981) aan studenten zou bijbrengen. Wat dient in het medisch 
onderwijs onder wetenschappelijke vorming verstaan te worden? 
De wetenschappelijkheid van de medische opleiding staat al jaren op gespan-
nen voet met de beroepsvoorbereidende taak van de opleiding. In een perio-
de, waarin de directe beroepsvoorbereidende taak niet meer geheel in de 
basisopleiding is gelegen, wordt deze vraag klemmender. Reeds in 1910 vroeg 
Flexner zich af: " is there any logical incompatibility between the science 
and the practice of medicine?"(geciteerd bij Engel, 1978). Het onbevooroor-
deeld waarnemen, het formuleren en toetsen van hypotheses, het analyseren 
van gegevens en het trekken van logische conclusies uit bevindingen zijn 
even zovele kenmerken die van toepassing zijn op wetenschappelijke 
onderzoekers als op goede praktizerende artsen. Nu moest de hoge vlucht 
van de geneeskunde - en van de basiswetenschappen - in 1910 natuurl i jk 
nog beginnen. Daardoor bedoelde Flexner met "the science of medicine" 
waarschijnlijk iets anders dan hetgeen wij er hedentendage onder verstaan. 
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In een scherpzinnige, historische analyse laat Feinstein (1967) zien, dat het 
bovengenoemde spanningsveld tussen wetenschap en praxis van de 
geneeskunde vermoedelijk niet zozeer is voortgekomen vanuit het besef dat 
de praxis van de geneeskunde op zichzelf niet wetenschappelijk zou kunnen 
z i jn , als wel vanuit ontwikkelingen binnen de biomedische wetenschappen 
zelf, waardoor de term "wetenschap" in verband met de geneeskunde 
geleidelijk geïdentificeerd is geraakt met laboratoriumgeneeskunde en 
experimentele natuurwetenschap. Met andere woorden: dat de biomedische 
wetenschappen zich van de mens en zijn ziekbed hebben verwi jderd*. Gezien 
de grote successen die de biomedische wetenschappen behaald hebben, is het 
begrijpelijk dat in de opleiding tot arts dezelfde wetenschappen zich een 
solide plaats in het curriculum hebben kunnen verwerven. 
Wanneer men nader beschouwt wat thans in medische curricula gedoceerd 
wordt aan biomedische wetenschap, dan kr i jg t men de indruk, dat dit veelal 
bestaat in de overdracht van talloze, min of meer geïsoleerde feiten en 
recente verworvenheden uit de biomedische research (Caljaard, 1977). Als er 
sprake is van aandacht voor wetenschappelijke methodologie, dan bl i j f t dit 
veelal abstract. 
De essentie van wetenschap is gelegen in de wetenschappelijke methode (Ker-
l inger, 1964). Het is opvallend hoe bij andere universitaire studierichtingen 
dan geneeskunde, aandacht besteed wordt aan de methodologische vorming 
van de studenten. Dit geldt zowel voor de Faculteit der Wiskunde en Natuur-
wetenschappen, als voor de Faculteit der Sociale Wetenschappen. Raadpleging 
van de studiegidsen kan daarover een indruk verschaffen. Het probleem van 
de gebrekkig genoemde wetenschappelijke vorming in de medische basisoplei-
ding zou wellicht minder geformuleerd moeten worden in termen van "gebrek-
kige overdracht van wetenschappelijke kennis" dan van "gebrekkige methodo-
logische vorming". Aan het eerstgenoemde mankeert het niet in het medisch 
onderwijs. De gewenste wetenschappelijkheid van de artsopleiding zou ook 
kunnen bestaan in het aan de studenten leren van "the application of the 
scientific method to all the material pertaining to medicine and patient care" 
(Flexner, 1910, geciteerd bij Engel, 1978). 
Wellicht wordt de opdracht tot wetenschappelijke vorming enigszins eenzijdig 
opgevat als het aan de studenten verschaffen van een soliede basis van 
kennis van de basis- en klinische wetenschappen (zie b i jv . Vreeken, 1983). 
Dit eenzijdige accent op kennis komt ook tot u i tdrukking in de vigerende 
examensystemen, die hoofdzakelijk toetsen op parate feitenkennis (McGuire, 
1963) en die de doorslaggevende criteria zijn geworden voor studiesucces, 
hetgeen niet hetzelfde is als "een goed ar ts" . 
Het hanteren en evalueren van problemen van ziekte en gezondheid is de 
wetenschap van de ar ts. Deze wetenschap is, onder andere naar de opvat-
t ing van Barrows en Tamblyn(1980), definieerbaar en evalueerbaar. 
Kennis van de basis- en klinische wetenschappen dient hand in hand te gaan 
met scholing in klinische methodologie en ontwikkeling van klinische vaardig-
heden. Door meerdere onderzoekers (o.a. Wingard en Williamson, 1973) is 
vastgesteld, dat kennis van de basis- en klinische wetenschappen geen 
garantie is, dat de student ook weet wanneer en hoe hij die kennis in de 
patiëntenzorg moet toepassen. 
* Dit wordt ook - zij het enigszins indirect en onverwacht - geïllustreerd 
door de verwachtingen die (a .s . ) artsen hebben van de humaniserende 
invloed van de sociale wetenschappen (Boersma en van Bakel, 1983). 
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1.5. Curriculumtypen. 
Zijn er in de l i teratuur aanwijzingen te vinden voor een antwoord op de 
vraag welke onderwijstypen de beste voorbereiding geven op de in het voor­
afgaande geschetste verschuiving in de eindtermen van "kennis" naar 
"bekwaamheid", zoals die een voorlopige afsluiting vond in het Raamplan 1974 
en in de kr i t iek van het ЮН? 
McCaghie et a l . f1978) onderscheiden, enigszins schematisch, in het medisch 
onderwijs een drietal curr iculumtypen, te weten: 
- het discipline-georiënteerde curriculum ("subject-centered") 
- het geïntegreerde curriculum ("integrated") 
- het op competentie gebaseerde curriculum ("competency-based") 
Het eerstgenoemde, discipline-georiënteerde, type komt het meest voor. In 
zijn meest zuivere vorm begint een dergelijk opleidingsprogramma met een 
systematische instructie in de preklinische basiswetenschappen voor een 
periode van doorgaans ongeveer 2 jaar, gevolgd door enkele jaren onderwijs 
in de klinische disciplines, eerst theoretisch, daarna in de vorm van prak-
tische stages. 
Studenten worden uitvoerig ingeleid in de biomedische wetenschappen, a l -
vorens de kliniek in te gaan. Evenals de basiswetenschappen, worden ook de 
klinische wetenschappen veelal als afzonderlijke disciplines gedoceerd, zonder 
veel onderlinge samenhang en sterk gericht op de overdracht van de eigen 
wetenschappelijke en klinische identiteit. Elke discipline voor zich bepaalt 
welke kennis van belang is en moet worden overgedragen. Het zijn curricula 
zoals die bijvoorbeeld in Duitsland, maar ook bijvoorbeeld in Suriname nog in 
de meest zuivere vorm worden aangetroffen. Het zijn echte academische 
opleidingen, gebaseerd op het principe: "eerst de basis, dan de kl iniek; 
eerst kennis, dan de patiënt". De exameneisen zijn veelal geformuleerd in 
kennistermen en - zoals in Duitsland - neergelegd in zgn. "Cegenstandskata-
loge" (Mainz, 1973), eindeloze opsommingen van wat kandidaten op het 
examen moeten weten. De patiënten, waarmee de student in een dergelijk 
curriculumtype in aanraking komt, zijn veelal zieken met complexe en zeld-
zame aandoeningen, waardoor studenten weinig belangstelling en ervaring 
kri jgen in de behandeling van veel vóórkomende problemen, waarmee zij later 
het meest frequent in aanraking zullen komen. 
Een dergelijke curr iculumstructuur, die in Nederland ook nog wel wordt 
aangetroffen, zij het in wat gemoderniseerde vorm (klinische vakken vroeger 
in de opleiding, thematisch onderwijs op beperkte schaal), vloeit naar de 
opvatting van McCaghie in de prakt i jk voort uit situaties, waarbij de 
verantwoordelijkheid voor het onderwijs gedragen wordt door individuele 
leeropdrachthouders in de preklinische en klinische wetenschappen. Doordat 
ieder voor zich inhoud en vorm van het te geven onderwijs bepaalt, ontstaat 
voor studenten een beeld van de geneeskunde, dat feitelijk de optelsom is 
van een groot aantal, betrekkeli jk onafhankelijke disciplines, die tezamen 
(het werk van) de arts zouden representeren. De keuze voor de "open" 
formulering van het Academisch Statuut van 1968 vormt een impliciete afwi j -
zing van di t curr iculumtype. In een dergelijk onderwijsprogramma is het 
leren van de theorie der geneeskunde belangrijker dan het leren van de 
prakt i jk van de geneeskunde. De kri t iek die McCaghie op dit curriculumtype 
formuleert l i jkt sterk op de in de discussienota van de huisartsen genoemde 
tekorten. Men kan zich afvragen wat de voor- en nadelen zijn van andere 
curr iculumtypen, aangenomen dat het curriculumtype een relevante variabele 
is bij de totstandkoming van de kwaliteit van de ar ts , hetgeen men wel eens 
hoort ontkennen. 
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Kenmerkend voor het geïntegreerde curriculum - waarvan in Nederland het 
Nijmeegse curriculum 1972 (Nijmegen, 1970), alsook het curriculum 1982 
(Nijmegen, 1982) als voorbeeld kan gelden - is , dat hier doelbewust getracht 
wordt de eerdergenoemde onafhankelijkheid van de verschillende disciplines 
te doorbreken en tot een beter geheel samen te voegen, mede vanuit de 
overweging, dat het voor de studenten moeilijk is om geisoleerde kennis-
fragmenten te leren, tot een zinvol geheel samen te voegen en te onthouden. 
Aan de invoering van het Nijmeegse curriculum in 1972 hebben dan ook 
primair onderwijskundige motieven ten grondslag gelegen (Nijmegen, 1970). 
Een wijziging van de inhoud van de opleiding, gebaseerd op een veranderend 
beeld van het beroep van de ar ts , heeft nauwelijks plaats gevonden en was 
ook niet de opzet. 
De leerstof is bij dergelijke curricula veelal gegroepeerd rond bepaalde 
thema's of orgaansystemen. Het eerste, inmiddels klassieke voorbeeld van di t 
curr iculumtype, is dat van Western Reserve, waarover inmiddels een 
uitvoerige evaluatie is verschenen (Williams, 1980). 
Het geïntegreerde curriculum biedt een aantal voordelen boven het disci-
pline-georiënteerde curr iculum. Genoemd kunnen worden: de mogelijkheid tot 
integratie c . q . coördinatie van preklinische en klinische disciplines, waardoor 
het leerproces zinvoller kan verlopen. Er zijn betere garanties geschapen 
voor de programmering en stroomlijning van de verschillende onderwijsblok-
ken, die ontdaan kunnen worden van ongewenste overlap of overbodig 
geachte onderdelen. Realisering van een dergelijk curriculum vraagt om een 
geheel andere organisatiestructuur, waarbij de individuele autonomie van 
disciplines doorbroken moet kunnen worden, ten gunste van een meer 
gezamenlijk gedragen verantwoordelijkheid voor de inhoud en de vormgeving 
van het onderwijs. Het welslagen van een curriculumwijziging in de r icht ing 
van een geïntegreerd curriculum hangt in belangrijke mate samen met de 
mogelijkheid om tot een dergelijke organisatiestructuur te komen en met de 
bereidheid tot samenwerking van de deelnemende disciplines. In de prakt i jk 
b l i jk t dat vaak moeilijkheden te geven, zodat feitelijk de realisering van een 
dergelijk onderwijsprogramma vaak maar moeilijk van de grond komt. Dit doet 
het mogelijk voordeel ten opzichte van het eerstgenoemde curriculumtype in 
een feitelijk nadeel verkeren. 
Het op competentie gebaseerde curriculumtype verschilt in tenminste twee 
opzichten van de beide voorafgaande (McCaghie et a l . , 1978): 
1 . - het onderwijsprogramma is gebaseerd op "competenties" die benodigd zijn 
voor de practische beoefening van de geneeskunde in een gespecifi-
ceerde sett ing. De eerder genoemde curriculumtypen zijn respectieve-
li jk georganiseerd rond disciplines en orgaansystemen. In wezen zijn 
beide daarom meer theoretisch van aard; 
2 . - het onderwijs is gebaseerd op het principe van "mastery learning" 
(Bloom, 1971; Block, 1971) dat wil zeggen dat de studie pas vervolgd 
kan worden, nadat studenten het voorafgaande op een tevoren gedefin-
ieerd niveau beheersen. Alle inspanningen zijn erop ger icht , dat ui tein-
delijk alle studenten het eindniveau bereiken, zij het in wisselend tempo. 
De wijze van toetsen in een dergelijk curriculum wijkt af van de beide 
andere typen: "cri terion-referenced" versus "norm-referenced" toetsen. 
Shulman (1968) wijst er in dit verband op, dat in de meeste curricula 
(van de beide eerstgenoemde types) de duur van de verschillende c u r r i -
culum-onderdelen een betrekkeli jk constante factor i s , waardoor het 
bereikte competentieniveau onvermijdelijk variabel wordt. Het derde 
curriculumtype tracht dit om te draaien door het vereiste competentie-
niveau vast te leggen, waardoor in principe de duur variabel kan wor-
den, omdat sommige studenten minder t i jd nodig hebben om het vereiste 
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niveau te bereiken dan andere. Selectie op basis van periodieke examen-
prestaties speelt in di t type een ondergeschikte ro l . Evaluatie van s tu -
denten v indt plaats in termen van het bereikt hebben van de competen-
tiedoelen. 
Aan de drie door McCaghie onderscheiden curriculumtypen zou men een 
vierde kunnen toevoegen: het probleem-georiënteerde curriculumtype. In 
tegenstelling tot de dr ie eerder genoemde typen, staat hier de student 
centraal, die zijn eigen leerproces bepaalt en s tuur t . De docent staat als 
consulent meer op de achtergrond. Op di t type - waarvan Maastricht als 
voorbeeld kan gelden - wordt hier verder niet ingegaan. 
De einddoelstelling van een op competentie gebaseerd curriculummodel is de 
vorming van een arts die in staat is de geneeskunde te beoefenen op een 
tevoren vastgesteld niveau van bekwaamheid. 
De meest krit ische vraag in di t verband is natuurl i jk wat verstaan moet 
worden onder competente beroepsuitoefening. Alvorens daarop in het 
volgende hoofdstuk in te gaan, kan reeds gezegd worden, dat de term 
"competentie" een breed scala omvat van kennis, attitudes en vaardigheden, 
die tezamen leiden tot het vermogen een gespecificeerd onderdeel van de 
gezondheidszorg te kunnen beoefenen. Een competente arts kan talr i jke 
(maar niet alle) klinische werkzaamheden correct uitvoeren. Veel van die 
werkzaamheden vereisen kennis van de biomedische wetenschappen of begrip 
van socio-culturele factoren, die het welzijn en de patiëntenzorg kunnen 
beïnvloeden. Competentie impliceert ook een beroepshouding, die gericht is 
op menselijke waarden, op bevordering van de gezondheid, preventie en 
gezondheidsvoorlichting en opvoeding. Medische competenties zijn veelvoudig 
en hebben talr i jke facetten, maar zij kunnen ook beperkt worden door locale 
gewoonten, slechte economische omstandigheden en dergeli jke. 
Uitgangspunt voor di t curriculumtype is niettemin, dat de vele rollen en 
functies, waarin een praktizerend arts terecht kan komen, in principe 
definieerbaar zijn en als zij geformuleerd z i jn , als basis kunnen dienen om 
rationele en gefundeerde beslissingen op te nemen inzake inhoud en vorm-
geving van het onderwijs. De doelstellingen voor de. opleiding tot basisarts, 
zoals die zijn neergelegd in het Raamplan 1974, vertonen een zekere geli jke-
nis met de beschrijving van de doelstellingen van het op competentie geba-
seerde curriculumtype. 
1.6. Samenvatting. 
In dit inleidende hoofdstuk is uiteengezet, aan de hand van de wijzigingen in 
het Academisch Statuut, dat de doelstellingen van het medisch onderwijs de 
laatste 25 jaar geleidelijk geëvolueerd zijn in de r ichting van een toenemende 
oriëntatie op de concrete uitoefening van een medisch beroep. De schaarse 
onderzoekingen naar de vraag of die doelstellingen ook bereikt z i jn , wijzen, 
ondanks methodologische onvolkomenheden, in negatieve r icht ing. 
Naar aanleiding van de bespreking van een curriculumtypologie kan men zich 
afvragen of de op competentie gebaseerde curricula niet de beste voorwaar-
den bevatten om de door de wetgever aangeduide heroriëntatie te realiseren. 
In hoofdstuk 2. zal getracht worden het begrip competentie nader te def i -
niëren. In hoofdstuk 3. zal ingegaan worden op de vraag of er mogelijkheden 
bestaan om competentie op betrouwbare en valide wijze te meten. 
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2. DEF IN IT IE VAN MEDISCHE COMPETENTIE. 
2 . 1 . Methoden. 
2 . 1 . 1 . I n l e i d i n g . 
Zoals in hoo fds tuk 1 . b i j de besp rek ing van het op competent ie gebaseerde 
c u r r i c u l u m al b l e e k , z i jn k e n n i s , a t t i t udes en vaa rd igheden waarover een 
a r t s d ien t te b e s c h i k k e n , nooit in absolute z in en un iversee l ge ldend te 
b e s c h r i j v e n . De de f in i t i e van medische competent ie w o r d t steeds bepaald door 
po l i t i e ke , sociale en economische omstand igheden, door de manifeste en 
latente behoef ten in de samen lev ing , door de besch ikbaarhe id van middelen 
en door de s t r u c t u u r van de gezondhe idszo rg . Wat in het ene geval een 
goede a r t s i s , kan in het andere geval een incompetente a r t s z i j n . Tene inde 
een bes l iss ing te kunnen nemen over de competent iedoelen voor een bepaald 
c u r r i c u l u m moeten deze fac to ren zo rgvu ld i g in ogenschouw worden genomen 
aan de hand van v ragen zoals: welk t ype be roepsk rach t w o r d t opge le id ; welk 
competent ien iveau is gewenst en hoeveel t i j d en middelen z i jn besch ikbaar . 
Een e x t r a compl icat ie b i j de pog ing to t d e f i n i ë r i n g van de term competent ie 
op het n iveau van de bas isar ts wo rd t gevormd door het f e i t , dat de bas i s -
a r t s een h a l f p r o d u c t i s , dat potent ieel na voor tgeze t te schol ing in al le d e n k -
bare special isat ies moet k u n n e n gaan f u n c t i o n e r e n . Op de v raag of u i t d ie 
omsch r i j v i ng de vere is te competent ies voor de bas isar ts in operat ionele vo rm 
k u n n e n worden a f g e l e i d , w o r d t ingegaan nadat gepoogd is de te rm competen-
t ie te ana lyseren op z i jn samenstel lende componenten (zie 2 . 1 . Ч . ) . 
2 . 1 . 2 . Methoden t e r b e s c h r i j v i n g van medische c o m p e t e n t i e . 
McCaghie et a l . (1978) geven een opsomming v a n een aantal m e t h o d e n , d ie 
g e g e b r u i k t k u n n e n w o r d e n v o o r een i n v e n t a r i s a t i e van de i n h o u d v a n het 
b e g r i p " c o m p e t e n t i e " . A c h t e r e e n v o l g e n s w o r d e n b e s p r o k e n : 
A . A n a l y s e v a n a c t i v i t e i t e n 
1 . door de a r t s zel f 
2. o b s e r v a t i e door a n d e r e n 
3. taakanalyse 
B. " C r i t i c a l elements of b e h a v i o u r " 
1 . " C r i t i c a l i n c i d e n t s " 
2. oordelen van e x p e r t s 
C. Behoeften aan g e z o n d h e i d s z o r g 
1 . o f f ic ië le s ta t i s t ieken en epidemiologische gegevens 
2. socia le, economische en po l i t ieke fac toren 
D. Modelmatige benader ingen 
A . Ana lyse van a c t i v i t e i t e n . 
Documentat ie van de v e r r i c h t i n g e n van ve rsch i l l ende t y p e n a r tsen kan een 
inz i ch t geven in hun ac t i v i t e i t enpa t roon en in de meest c ruc ia le e lementen, 
d ie een ro l spelen b i j het v e r s t r e k k e n van e f fec t ieve geneeskund ige z o r g . 
Deze documentat ie kan op ve rsch i l l ende wi jzen gesch ieden . 
А . 1 . door de a r t s ze l f . 
I n d i e n de a r t s zel f z i jn v e r r i c h t i n g e n v a s t l e g t , b i e d t d i t het v o o r d e e l v a n 
een zeer d i r e c t e i n f o r m a t i e b r o n . In de p r a k t i j k zal z u l k s op g r o t e r e schaal 
moei l i jk te rea l iseren z i j n , omdat het e r g veel e x t r a w e r k v r a a g t v a n de 
doorgaans toch al d r u k bezette a r t s . 
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Er zijn binnen deze zelfdocumentatie meerdere varianten met wisselende 
betrouwbaarheid en eenvoud. Het eenvoudigst is het bijhouden van een 
dagboek in enigerlei vorm. De analyse van dergelijke geschriften is echter 
moeilijk door het doorgaans ontbreken van een zekere mate van standaardi-
sering. Niettemin kan op deze wijze kwalitatief belangrijke informatie ver-
kregen worden over de verrichtingen van artsen. Dergelijke informatie kan 
de inhoud van een curriculum wel beïnvloeden, maar is toch veelal te ind i -
vidueel en casuïstisch van aard om een bruikbaar en systematisch overzicht 
te verkr i jgen van de vereiste competenties. 
Behalve de dagboekvorm bestaan er ook meer gestandaardiseerde procedures 
met geprecodeerde l i jsten, waarop de arts zijn verr icht ingen kan invullen. 
Dit zijn een soort patiëntenkaarten ("patient encounter forms") , waarop de 
arts gedurende een bepaalde periode van alle patiënten die hij ziet, een 
aantal gegevens invult zoals personalia, plaats van het consult, duur van het 
consult, reden voor consult van de patiënt, waarschijnlijkheidsdiagnose en 
ingestelde behandeling. 
Soms wordt ook een schatting gevraagd van het aantal patiënten met soort-
gelijke klachten dat de arts bijvoorbeeld per jaar ziet en van het aantal 
herhaalvisites voor dezelfde patiënt. 
A .2 . observatie door anderen. 
Een dergelijke procedure vraagt minder t i jd en aandacht van de arts zelf en 
levert vermoedelijk ook meer betrouwbare informatie op, doordat met gestan-
daardiseerde protocollen en getrainde observatoren gewerkt kan worden. 
Daar staat tegenover, dat het niet is uit te slui ten, dat het gedrag van de 
arts beïnvloed wordt door de aanwezigheid van de observator. Een variant is 
het registreren op videoband van de werkzaamheden van de ar ts . Op de 
observatieprotocollen kunnen de te observeren verr icht ingen geïnventariseerd 
worden. 
Dergelijke, door eigen of andermans observatie verkregen gegevens kunnen 
natuurl i jk nooit als enige informatiebron dienen voor zulke belangrijke be-
slissingen als die over inhoud en omvang van het onderwijs. 
A .3 . taakanalyse. 
Bij deze meer omvattende en naar volledigheid strevende benadering worden 
de opvattingen van een aantal deskundigen over wat een arts zou moeten 
kennen en kunnen gecombineerd. 
Ofschoon dit eerder een normatieve dan een empirische benadering is , heeft 
de methode het voordeel, dat in principe consensus bereikt kan worden en 
deze daarmee minder onderhevig is aan kr i t iek op generalisaties die uit de 
eerder genoemde benaderingen gemaakt worden. 
Een bekend Nederlands voorbeeld van deze werkwijze is het Utrechtse rap-
port over de onderwijsdoelstellingen voor de huisartsopleiding "Kenmerken 
van de huisarts" (Utrecht, 1975). Deze onderwijsdoelstellingen zijn afgeleid 
uit een gedetailleerde omschrijving van alle taken die een huisarts dient te 
vervul len. Het overzicht werd samengesteld door een werkgroep van 4 huis-
artsen op basis van de "International Classification of Diseases". 
Men kan een dergelijke gedetailleerde opsomming, die in totaal een 45-tal 
pagina's beslaat, bekrit iseren als veel te specifiek en te gedetailleerd en 
neigend tot r ig id i te i t . Ofschoon daarin mogelijk een element van waarheid z i t , 
moet men met een volledige afwijzing van een dergelijke benadering toch 
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voorzichtig z i jn. Het is vrijwel uitgesloten dat er ooit consensus bereikt 
kan worden over de minimum-eisen waaraan een opleidingsprogramma moet 
voldoen, zonder periodiek op een systematisch en gedetailleerd niveau de 
beroepstaak te analyseren en eventuele verschuivingen daarin vast te 
stellen. 
B. "Crit ical elements of behaviour". 
Met behulp van de onder Α. genoemde methoden verkr i jg t men hoofdzakelijk 
opsommende beschrijvingen van de wenselijke activiteiten van de a r t s , veelal 
gespecificeerd naar ziektebeelden. Thans komen benaderingen aan de orde, 
die aspecten naar voren brengen, die duiden op onderdelen van het medisch 
handelen en die meer onafhankelijk zijn van concrete ziektebeelden. De 
eerstgenoemde benadering l i jkt vooral vruchtbaar voor beroepsopleidingen, 
de tweede voor de basisopleiding. 
B . I . "Critical incidents". 
McCaghie et a l . (1978) beschouwen deze techniek als een van de beste 
methoden voor het verzamelen van gedragsmatige gegevens omtrent de com­
ponenten van professionele competentie. Het principe van deze methode, 
ontwikkeld door Flanagan (1954), bestaat er i n , dat aan gekwalificeerde 
personen gevraagd wordt incidenten uit de patiëntenzorg te beschri jven, die 
door hen zijn waargenomen en die zij beoordelen als representatief voor goed 
of slecht handelen, ledere beschrijving - van een voorval, niet van een 
persoon! - dient een verwijzing te bevatten naar de situatie, waarin het 
voorval plaatsvond, een exacte beschrijving van het gebeurde, een aangeven 
van het gevolg van het gebeurde en een motivering van de reden waarom het 
voorval als goed of slecht werd beoordeeld. Als het aantal indicenten vo l -
doende groot is , kunnen zij in categorieën ingedeeld worden en gaat er een 
gedetailleerd profiel ontstaan van wat competentie is. Idealiter gaat het 
verzamelen van incidenten door tot het moment dat toevoeging van 100 nieuwe 
incidenten niet meer dan één nieuwe gedragscategorie oplevert. 
Een van de eerste toepassingen van deze methode was een onderzoek namens 
de National Board of Medical Examiners in de Verenigde Staten naar de 
verwachte competentie van een arts na beëindiging van een " in ternship" . 
Door middel van interviews en schrifteli jke vragenlijsten werd aan ongeveer 
600 artsen, die allen te maken hadden met de opleiding van " in terns" , ge-
vraagd om een inventarisatie te maken van klinische situaties, die door 
henzelf waren waargenomen en waarin " interns" naar hun mening "goed" of 
"slecht" hadden gehandeld. 3300 incidenten werden op deze wijze verzameld, 
waarvan ongeveer de helft positief en de helft negatief was. De aldus ver-
kregen informatie werd samengevat, gegroepeerd en geclassificeerd. Dit 
resulteerde in 9 categorieën die elk nog in 3 of 4 subcategorieën konden 
worden onderverdeeld. De categorieën, die in 2.2.2. gedetailleerd worden 
beschreven, z i jn: "His tory" , "Physical Examination", "Tests and procedures", 
"Diagnostic acumen", "Treatment", "Judgement and Skill in implementing 
care", "Continuing care", "Physician-patient relation" en "Responsibilities as 
physician". 
Uit dezelfde t i jd dateert een studie van de American Board of Orthopedie 
Surgery, waarbij 1761 verschillende incidenten, verzameld door bijna 1000 
orthopaeden in 9 hoofd- en 94 sub-categoriëen werden geclassificeerd (Blum 
en Fitzpatr ick, 1965). 
In beide bovengenoemde studies werden de incidenten uitsluitend verschaft 
door artsen. Raadpleging van anderen kan additionele inzichten verschaffen, 
з 
die eveneens van groot belang kunnen zi jn. Zo zijn er onderzoeken bekend 
(Berner, 1975) waarbij de competentie van kinderpsychiaters werd beschre­
ven met behulp van de "crit ical incidents"- methode, gehanteerd door vak­
genoten èn kinderartsen. In een onderzoek over competentie bij huisartsen 
(Deisher, 1966) werden ook patiënten ingeschakeld. Een recent voorbeeld 
van de toepassing van deze methode t ref t men aan bij Newble (1983). 
B.2. Oordelen van experts. 
Dit kan de traditionele methode genoemd worden voor het ontwerpen van 
curr icula. De toepassing ervan kan minder ("ik verwacht dat mijn studenten 
dit weten") of meer objectief (opinie-onderzoeken, systematische l i teratuur-
overzichten) geschieden. De vaststelling van wat een competente arts moet 
kennen en kunnen en over welke beroepshoudingen hij dient te beschikken, 
is gebaseerd op de opinie van de geraadpleegde groep deskundigen, door-
gaans de onderwijsgevers aan een faculteit. Voor de validiteit van de u i t -
komst bij het toepassen van deze methode is van groot belang van welke 
experts het oordeel gevraagd wordt. Dit kan variëren van een sterk gese-
lecteerde groep superspecialisten (Adams et a l , 1972) tot een zeer gevarieerd 
samengesteld panel, zoals bijvoorbeeld bij Spivey (1971) op het gebied van 
de oogheelkunde, die behalve oogartsen, ook andere artsen, assistenten en 
studenten erbij betrok. 
C. Behoeften aan gezondheidszorg. 
De inhoud van het medisch curriculum wordt mede bepaald door de behoeften 
aan gezondheidszorg in de betreffende samenleving en door de beschikbare 
middelen. McCaghie et al . (1978) merken op, dat - ongeacht de interesse van 
docenten, de hoop van patiënten of de aspiraties van een maatschappij - het 
onderwijs zich moet richten op bestaande, of binnen afzienbare termijn te 
realiseren doeleinden. Zij achten het onjuist, dat artsen opgeleid worden tot 
een hoog niveau van competentie op het gebied van problemen die zij zelden 
zullen ontmoeten, onder geli jkti jdige verwaarlozing van het leren hanteren 
van problemen, die zij met grote frequentie zullen tegenkomen. Het wordt 
van essentieel belang geacht, dat bij het ontwerp van curricula zorgvuldig 
wordt vastgesteld met welke situaties de afgestudeerde artsen naar verwach-
t ing het meest te maken zullen kr i jgen. 
C l . Officiële statistieken en epidemiologische gegevens. 
Bestaande morbiditeits- en mortaliteitsgegevens vormen een belangrijke in -
dicatie voor de beslissing over welke kennis en kunde een arts dient te 
beschikken. Een belangrijk argument tegen het gebruik van dergelijke gege-
vens voor curriculumdoeleinden is, dat studenten dan onvoldoende voorbereid 
worden op wat zich in de toekomst aan wijzigingen daarin kan voordoen. 
Ofschoon daar inderdaad een zeker risico in z i t , moet toch worden opge-
merkt, dat dit geen specifiek argument is om curricula niet mede te baseren 
op epidemiologische gegevens. Het t i jdig inspelen op nieuwe ontwikkelingen is 
behalve van curr iculumstructuur ook een kwestie van (na)scholingsbereidheid 
van de (aanstaande) ar ts . 
C.2. Sociale, economische en politieke factoren. 
Gezondheidszorg en medische opleiding functioneren als onderdelen van een 
sociaal systeem, waarvan de kenmerken zich ook in het onderwijs weerspie-
gelen. De vereiste competentie voor een arts in een land met 1 arts op 
29.000 mensen, waar weinig geld beschikbaar is per hoofd van de bevolking, 
zal meer "community-oriented" zijn dan in een land met 1 arts op 
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960 inwoners, dat veel geld beschikbaar heeft voor de gezondheidszorg. De 
doelstellingen van de opleiding dienen dan ook aan die verschillen te worden 
aangepast, zonder daarbij uiteraard te willen suggereren, dat het eerstge-
noemde land zich bij die situatie zou moeten neerleggen. Op di t niveau zijn 
veel beslissingen nu eenmaal tevens politieke beslissingen. 
D. Modelmatige benaderingen. 
Het begrip "medische competentie" kan ook meer theoretisch benaderd 
worden. Zo beschrijven McGaghie et al . (1978) een aan het "Center for Edu-
cational Development" in Chicago (Il l inois] ontwikkeld model, waarin de term 
competentie in een drietal dimensies uiteengelegd wordt, die elk vanuit een 
bepaalde optiek de inhoud van de term "competentie" belichten. De desbetref-
fende dimensies zijn "c l iënt" , "probleem" en "si tuat ie". Zo zal de inhoud van 
competentie variëren met verschillen tussen cliënten (bijvoorbeeld leefti jds-
verschi l len, sexe-verschil len, sociaal-economische en culturele verschi l len), 
tussen problemen (bijvoorbeeld somatische problemen en psycho-sociale 
problemen) en tussen situaties (bijvoorbeeld intramuraal en thu is) . 
Deze dimensies en de variabelen daarbinnen zijn in een drie-dimensionaal 
model samen te brengen. Op die wijze zijn een groot aantal constellaties te 
beschri jven, zoals een bejaarde patiënt met een bepaalde somatische proble-
matiek in de polikl iniek, een vrouwelijke patiënt met functionele klachten in 
de gezinssituatie, enzovoort. Het is mogelijk een prioriteitenvolgorde aan te 
geven tussen mogelijke constellaties en te formuleren op welke daarvan een 
student in zijn opleiding moet worden voorbereid. Dit "Professional Perfor-
mance Model" was in 1978 nog slechts voor enkele paramedische beroepen u i t -
gewerkt. 
Een vergelijkbaar model voor het medisch beroep wordt beschreven door 
Fabb (1978). Hij onderscheidt 3 andere dimensies te weten: 
1. Required behaviours: 
knowledge 
interpretative skills 
problem-solving skills 
manual and perceptual skills 
communication and interpersonal skills 
attitudes 
Omdat deze dimensie betrekking heeft op het gedrag van de ar ts , zou van 
"artsdimensie" gesproken kunnen worden. 
2. Application in clinical situation: 
interview 
physical examination 
investigation 
diagnostic problem solving 
treatment (episodic care) 
continuing care 
preventive attitude 
responsibilities as a clinician 
Omdat deze dimensie vooral betrekking heeft op het medisch handelings-
verloop, zou van "procesdimensie" gesproken kunnen worden. 
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3. Actual problems and conditions. 
medical 
surgical 
obstetric 
pediatric 
psychiatric 
family and social 
geriatr ic 
Omdat deze dimensie vooral betrekking heeft op verschillende patiënten 
(problemen) zou van "ziektedimensie" gesproken kunnen worden. 
Op grond van een dergel i jk , in een kubus grafisch te representeren model is 
het mogelijk gefundeerde beslissingen te nemen met betrekking tot c u r r i -
culumplanning en toetsing. 
© 
application m clinical situation 
(procesdimensie) 
interpretative skills 
problem solving skills 
perceptual and manual skills 
communication and interpersonal 
skills 
attitudes 
® 
actual problems and conditions 
(ziektedimensie) 
medical 
surgical 
obstetric 
^ ^ psychiatric 
^^ geriatric 
family and social 
Θ 
knowledge 
required behaviours 
(artsdimensie) 
Figuur 1. Model van medische ccapetentle, ontleend aan Pabb (197 ). 
Toelichting in de tekst. 
2 . 1 . 3 . Samenvatting en kr i t iek op de methoden. 
De in de l i teratuur beschreven methoden ter bepaling van de inhoud van de 
term "medische competentie" laten zich onderscheiden in een 4-tal benade­
r ingen. Deze zi jn: analyse van de activiteiten van a r t s e n , analyse van 
wezenlijk geachte elementen, analyse van de behoeften aan gezondheidszorg 
en meer theoretische, modelmatige benaderingen. 
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Al deze benaderingswijzen hebben hun voor- en nadelen en vullen elkaar in 
zekere zin aan. Bij de analyse van de activiteiten van artsen is , behalve de 
gebrekkige betrouwbaarheid, een belangrijk bezwaar dat de resultaten voor-
namelijk descriptief van aard z i jn. Er is sprake van een opsomming van 
feitel i jke, dan wel wenselijk geachte verr icht ingen, die onderling weinig 
innerli jke samenhang hebben. Doorgaans is deze benadering empirisch van 
aard en werkt met gegevens, die door observatie zijn verkregen. Dit geldt 
niet voor de beschreven taakanalyses. Doordat deze benadering meer norma-
tief van aard is, kan zij vollediger z i jn. Nadeel bl i j f t de moeilijk hanteer-
bare omvang en de onsamenhangendheid ervan. 
Een groot voordeel van de "crit ical incidents" -methode is, dat daarbij de 
voordelen van een kwalitatieve methode duidelijk naar voren kunnen komen, 
terwij l de nadelen ervan - de subjectiviteit - beperkt kunnen worden door de 
statistische bewerking van het grote aantal incidenten. Bij de expert-oor-
delen is dat laatste problematischer. Een praktisch voordeel van de "crit ical 
incidents" is , dat het resultaat niet te omvangrijk is en een innerli jke sa-
menhang vertoont. Een belangrijk bezwaar is de grote bewerkelijkheid van de 
procedure. 
De analyse van epidemiologische en andere gegevens, waaruit de behoeften 
aan gezondheidszorg kunnen bl i jken, is een belangrijke b ron , van waaruit 
met name de medische inhoud van het begrip competentie belicht kan worden 
en accentverschillen kunnen worden aangebracht, afhankelijk van de situatie. 
In dat opzicht kunnen deze gegevens een kwalitatieve verr i jk ing betekenen 
van de meer descriptieve benaderingen en kunnen prioriteiten worden 
gesteld. Anderzijds kunnen zij een medische aanvulling geven op de meer 
gedragsmatig geformuleerde omschrijvingen van de "cri t ical- incidents" 
methode. 
Dit voert tot een korte bespreking van de modelmatige benaderingen. Het 
theoretische voordeel daarvan is gelegen in de begripsmatige benadering van 
de term competentie. Door het onderscheiden van verschillende dimensies 
daar in, is het mogelijk om de in het voorafgaande gesignaleerde eenzijdig-
heden in een samenvattend perspectief te zien. De "cri t ical incidents"-
methode geeft een resultaat te zien, dat vooral de.dimensie "application in 
clinical situation" (procesdimensie) benadrukt. Dit zou moeten worden aange-
vuld met de dimensie "actual problems and conditions" (ziektedimensie). 
Omgekeerd manifesteren de taakanalyses zich vooral op de dimensie "actual 
problems and conditions" (ziektedimensie) en in mindere mate op "required 
behaviours" (artsdimensie). De epidemiologische benadering accentueert 
vooral de dimensie "actual problems and conditions" (ziektedimensie). 
2.1.4. Naar een operationele definitie van de term "basisarts". 
In hoofdstuk 1. is de totstandkoming van de term "basisarts" geschetst. 
Daar bleek, dat het basisartsexamen gezien moet worden als de afsluiting van 
de eerste fase van een levenslang proces van scholing en nascholing. De 
basisarts is een "hal fproduct" , is wel gezegd. Potentieel moet een basisarts 
na voortgezette scholing in alle denkbare specialisaties kunnen gaan func-
tioneren. 
De implicaties van deze wijziging (ten opzichte van de situatie vóór het 
Academisch Statuut van 1968) van de eindtermen van de opleiding tot basis-
ar ts , zijn nog maar nauwelijks in het opleidingsprogramma doorgedrongen. 
Het ontstaan van de basisarts is vooral een gevolg van de invoering van de 
verplichte beroepsopleiding tot huisarts - voor de andere medische specia-
lisaties bestond de specialistische na-opleiding immers ook al vóór 1968. 
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De consequenties daarvan zouden moeten doorwerken ¡n het basiscurriculum; 
met name in de bepaling van de zgn. "kernstor ' . Immers, de rechtvaardiging 
om een bepaald onderdeel van de geneeskunde vóór het artsexamen te onder-
wijzen kan niet langer gevonden worden in het argument, dat de huisarts 
het betreffende onderdeel dient te beheersen. Specifiek huisartsgenees-
kundige onderdelen dienen aan de orde te komen in de beroepsopleiding tot 
huisarts. Deze thans 1-jarige opleiding ¡s echter meer gericht op het aan-
leren van de huisartsgeneeskundige benadering van problemen van ziekte en 
gezondheid dan op het specifiek verwerven van nieuwe medische kennis of 
vaardigheden. Voor de specialist-in-opleiding, b .v . de internist , ligt dat 
anders. Zijn specialistische opleiding is erop gericht zijn kennis over b i j -
voorbeeld diabetes te verbreden en te verdiepen, aansluitend op zijn in de 
basisopleiding bereikte niveau. Op andere gebieden van de geneeskunde zal 
- grof gezegd - zijn kennis op dat basisartsniveau blijven staan. 
In termen van Fabb (1978): de opleidingen na het artsexamen richten zich 
voornamelijk op de door Fabb "actual problems and conditions" genoemde 
ziektedimensie. Dit geldt zowel voor huisartsen als voor specialisten. Beide 
categorieën differentiëren zich in toenemende mate op deze dimensie. Hun 
uitgangspositie op de eerste twee dimensies is in principe geli jk. 
In de basisopleiding kan de 3e dimensie hoogstens exemplarisch zijn voor het 
aanleren van de eerste 2 dimensies die daar centraal staan. De concrete 
kennis die nodig is voor het bereiken van deze centrale doelstellingen, hangt 
sterk af van hetgeen in de 3e dimensie gekozen wordt of aan de orde komt. 
De definiëring van aard, omvang en niveau van de kennis moet in zekere zin 
arbi t rair geacht worden. Zo kunnen de in de studiegidsen van Leiden en 
Utrecht gepubliceerde leerstofoverzichten, voorzien van een niveau-
aanduiding, goed voldoen bij het vaststellen van de kenniseisen, mits de 
gekozen leersituaties in de co-assistentenfase daarmee consistent z i jn. 
De eindtermen van de basisartsopleiding zijn in het Raamplan 1974 omschre-
ven in termen van de artsdimensie. Het opleidingsprogramma voor het prak-
tisch-klinisch onderwijs is systematisch gericht op het creëren van oefen-
situaties op het gebied van de procesdimensie aan de hand van een vooraf te 
maken keuze uit de ziektedimensie. Het kennispakket dient uit dit laatste te 
worden afgeleid; het vormt een voorwaarde. 
Zolang de eindtermen van de opleiding tot basisarts niet concreet geformu-
leerd z i jn , is het uitgesloten om aan te tonen of en op welke punten, de 
basisarts van thans in kwalitatief opzicht voldoet aan de eisen. Dergelijke 
eindtermen moeten heldere en ondubbelzinnige formuleringen zijn van de 
minimaal noodzakelijke kennis, vaardigheden en attitudes op het niveau van 
het basisartsexamen. Er dient tenminste binnen een faculteit overeenstemming 
te bestaan over deze eindtermen, die in schrifteli jke vorm ook beschikbaar 
zouden moeten zijn voor alle stafleden en studenten (Newble, 1977 en 1978a). 
Daarbij zou vermeden moeten worden, dat dit overzicht van eindtermen een 
optelsom wordt van de eisen van afzonderlijke disciplines. 
Een methode, die daarbij behulpzaam kan zijn wordt "problem blueprint" 
genoemd (Newble, 1977 en 1978a). Het is mogelijk - en in de l i teratuur zijn 
daarvan voorbeelden te vinden (zie Newble, 1977 en 1981) - overzichten te 
maken van medische probleemsituaties (ziektedimensie), waarmee iedere 
basisarts gedurende zijn opleiding naar het oordeel van de faculteit tenminste 
geconfronteerd moet zijn geweest. Dergelijke "problem blueprints" bestaan 
e r in , dat van elk van de genoemde probleemsituaties de belangrijkste leer-
momenten worden aangegeven. Zo zal een bepaald probleem vooral anamnes-
tische en minder therapeutische vaardigheid vragen, terwij l een ander 
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probleem vooral een snelle beslissing vraagt en weinig diagnostische 
vaardigheid. Door elk bovengenoemd probleem (ziektedimensie) te laten 
confronteren met de vraag op welke onderdelen van het klinisch handelen 
(procesdimensie) en op welke vaardigheden (artsdimensie) daarbij een spe-
cifiek beroep gedaan wordt , kan een gedetailleerde matrix verkregen worden 
van de eindtermen. Deze matrix kan opgevat worden als een operationele 
definitie van de basisarts. 
2.2. Keuze van een definitie van medische competentie. 
2 . 2 . 1 . Inleiding. 
In Webster's New International Dictionary (1970) wordt de term competentie 
op twee wijzen omschreven en wel als: 
1. "the quality or state of being functionally adequate" en 
2. "having sufficient knowledge, judgement, skills or s t rength" . 
Deze laatste wijze van omschrijven van het begrip "competentie" biedt meer 
aanknopingspunten met de wijze waarop het gebruikeli jk is om onderwijsdoel-
stellingen te formuleren. 
Bloom (1956) maakte bij het formuleren van onderwijsdoelstellingen onder-
scheid tussen cognitieve, affectieve en psycho-motorische doelstellingen. In 
de geneeskundige wereld is men vermoedelijk meer vertrouwd met de termen 
kennis, attitudes en vaardigheden. Deze termen zijn onder te brengen in wat 
in 2.1.2. de artsdimensie werd genoemd. Met behulp van deze terminologie 
kan competentie met McCaghie et al. (1978) omschreven worden als het 
complex van kennis, attitudes en vaardigheden die tezamen het vermogen 
vormen om een gespecificeerde beroepstaak te vervul len. Dit is evenwel nog 
een weinig specifieke definit ie. 
De Nederlandse term "bekwaamheid" willen wij beschouwen als het equivalent 
van "competence". In hoofdstuk 1. is getracht aan te tonen, dat daarin 
dezelfde complexiteit van elementen present is als in McCaghie's omschrij-
v ing . We zagen, dat in de doelstellingenformulering van het medisch onder-
wijs in Nederland de laatste t i jd een verschuiving heeft plaatsgevonden van 
"kennis" naar een bredere, ook de aspecten "att i tude" en "vaardigheid" 
omvattende, omschrijving "bekwaamheid". Het uiterst belangrijke att i tude-
aspect willen wij in deze studie op de achtergrond houden en onze aandacht 
specifiek richten op de vaardigheden. 
Allereerst enkele opmerkingen over de term "vaardigheden" of "sk i l l s " . Van 
de term "sk i l l " geeft Webster's Dictionary een tweetal omschrijvingen: 
1. "the abil ity to use one's knowledge effectively and readily in execution 
or performance; technical expertness; proficiency; dexter i ty" . 
2. "a learned power of doing a thing competently: a developed attitude or 
abi l i ty" . 
In beide omschrijvingen wordt de term gebruikt om een kenmerk (abi l i ty , 
power) van iemand aan te geven, dat door oefening, leerprocessen of t ra i -
ning verworven of ontwikkeld kan worden (zie ook van Dorp, 1977). Door 
een dergelijk kenmerk onderscheidt die persoon zich meestal van anderen. 
Een vaardigheid is dan specifiek voor bepaalde categorieën personen, b i j -
voorbeeld de beoefenaars van een bepaald beroep. 
Bij beide omschrijvingen is ook sprake van een zekere volmaaktheid, van het 
reeds bereikt hebben van een bepaald niveau, waardoor een bepaald doel in 
de meeste gevallen moeiteloos bereikt kan worden. Zo iemand is "sk i l led" , 
vaardig. 
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De onderwijskundige betekenis van het woord vaardigheid is neutraler. Daar 
heeft de term meer betrekking op een type act iv i tei t , te onderscheiden van 
kennis enerzijds en attitudes anderzijds. Wheeler (1967) onderscheidt een 
drietal typen vaardigheden, namelijk: 
- intellectuele vaardigheden (bijvoorbeeld probleemoplossen); 
- sociale vaardigheden (bijvoorbeeld een gesprek voeren); 
- psycho-motorische of manuele vaardigheden (bijvoorbeeld een lichamelijk 
onderzoek uitvoeren). 
Uiteraard overlappen deze typen elkaar enigszins en zullen de meeste com-
plexe vaardigheden mengvormen van deze typen zi jn. Zo is de vaardigheid in 
het afnemen van een anamnese zowel een intellectuele als een sociale vaar-
digheid. 
Met de term "intellectuele vaardigheden" worden die vaardigheden bedoeld, 
waarin cognitieve functies centraal staan. Dat hier van vaardigheid en niet 
van kennis gesproken wordt, is gedaan om aan te geven, dat het hier niet 
gaat om theoretische kennis op zich, maar om het toepassen en gebruiken 
van deze kennis, bijvoorbeeld om beslissingen te nemen. 
"Sociale vaardigheden" zijn vaardigheden, die betrekking hebben op de 
manier waarop iemand met anderen omgaat. Toegespitst op het medisch 
beroep hebben dergelijke vaardigheden bijvoorbeeld te maken met de omgang 
van de arts met de patiënt en met andere hulpverleners. 
Met "psycho-motorische of manuele vaardigheden" worden met name 
fysisch-diagnostische handgrepen, laboratoriumtechnieken, hanteren van 
instrumenten en therapeutische ingrepen bedoeld. 
Gezien het grote belang van de klinische observatie ontstond in de loop van 
deze studie de behoefte aan het onderscheiden van een vierde type vaardig-
heid. Door de belangrijke functie die de zintuigeli jke waarneming bij de 
klinische observatie speelt, werd dit type vaardigheden aangeduid met de 
term "perceptuele vaardigheden". 
In het vervolg van di t hoofdstuk zal de aandacht vooral gericht zijn op een 
verdere beschouwing van de vaardigheden, die bij medische competentie een 
rol spelen. De relatie tussen kennis en bekwaamheid is in hoofdstuk 1. reeds 
terloops ter sprake gekomen. Het attitude-aspect va l t , zoals gezegd, buiten 
het kader van deze studie. 
2.2.2. Keuze van de omschrijving volgens Hubbard als uitgangspunt. 
In paragraaf 2 .1 .2 . , sub B . I . ("Critical Incidents") is deze omschrijving 
reeds genoemd. Een aantal overwegingen heeft tot deze keuze geleid. 
a) De methode van de "crit ical incidents" heeft voordelen boven de andere 
in 2.1.2. genoemde methoden. De methode is enerzijds empirisch van 
aard en maakt anderszijds gebruik van kwaliteitsoordelen. Deze gelukkige 
combinatie is bij geen der andere methoden aanwezig. 
b) Het onderzoek van Hubbard (1965) heeft zeer systematisch en op grote 
schaal plaatsgevonden. Onderzoek, dat in die opzichten daarmee verge-
lijkbaar is, ¡s ons niet bekend. 
c) De resultaten van het onderzoek van Hubbard (1965) bepalen al sinds 20 
jaar de inhoud en de vorm van het Amerikaanse artsexamen. De benade-
ring van Hubbard mag dus als zeer gezaghebbend gelden. 
d) Andere onderzoekers op het gebied van het meten van "medische com-
petentie" (Harden et a l . , 1975 en 1979; Newble et a l . , 197Θ a en b) 
vallen terug op het onderzoek van Hubbard. 
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e) Al degenen die bij de voorbereiding van het onderzoek, waarover in dit 
proefschrift verslag wordt gedaan, als referent zijn geraadpleegd, heb­
ben aan het model van Hubbard een hoge inhoudsvaliditeit toegekend. 
f) De onderwijskundige invalshoek, van waaruit het onderhavige onderzoek 
heeft plaatsgevonden, maakte het wenselijk over een definitie van me­
dische competentie te beschikken die geformuleerd is, of eenvoudig om te 
zetten is, in een terminologie, die onderwijskundig meten mogelijk maakt. 
Zoals in 2 . 2 . 1 . bleek, is dit vooral de dimensie "required behaviours" 
(de artsdimensie). Aan di t criterium voldoet het model van Hubbard 
uitstekend. 
Hieronder is de omschrijving van medische competentie volgens Hubbard 
weergegeven. Daarachter is aangegeven om welk type vaardigheid (of com­
binatie van vaardigheden) het telkens gaat. Daarbij staat I voor intellectuele 
vaardigheden, S voor sociale vaardigheden, M voor motorische vaardigheden 
en Ρ voor perceptuele vaardigheden. Toelichting en rechtvaardiging volgen 
in de tekst. 
1. History: 
1.1. Obtaining information from patient. I S Ρ 
1.2. Obtaining information from other sources. I S Ρ 
1.3. Using judgment. I S Ρ 
2. Physical Examination: 
2 . 1 . Performing thorough physical examination. 
2.2. Noting manifest signs. 
2.3. Using appropriate technique. 
3. Tests and Procedures: 
3 . 1 . Util ising appropriate tests and procedures. I M 
3.2. Applying test methods correctly. Ι M 
3.3. Modifying tests to meet the patient's needs. I S M 
3.4. Interpreting test results. I 
4. Diagnostic Acumen: 
4 . 1 . Recognising causes. I 
4.2. Exploring condition thoroughly. I 
4.3. A r r i v i n g at a reasonable differential diagnosis. I 
5. Treatment: 
5 . 1 . Inst i tut ing the appropriate type of treatment. I 
5.2. Deciding on immediacy of the needs for therapy. I Ρ 
5.3. Judging the appropriate extent of treatment. I 
6. Judgment and Skill in Implementing Care: 
6 . 1 . Making necessary preparations. I S M 
6.2. Using correct methods and procedures. I M 
6.3. Performing manual techniques properly. M 
6.4. Adapting method to special procedures. I 
7. Continuing Care: 
1 M 
1 
1 M 
Ρ 
Ρ 
7 . 1 . Following the patient's progress. I Ρ 
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7.2. Modifying treatment. I 
7.3. Planning effective follow-up care. I 
8. Physician-Patient Relation: 
8 . 1 . Establishing rapport with the patient. S 
8.2. Relieving tensions. S 
8.3. Improving patient cooperation. S 
9. Responsibilities as Physician: 
9 . 1 . For the welfare of the patient. 
9.2. For the hospital. 
9.3. For the health of the community. 
9.4. For the medical profession. 
ad. 1 Een eerste aspect van medische competentie is de anamnestische vaar-
digheid, waarop in paragraaf 2.3. nader zal worden ingegaan. Hier 
wordt volstaan met te vermelden, dat bij het opnemen van de anamnese 
zowel intellectuele, als sociale en perceptuele factoren een rol spelen. 
Met andere woorden, de anamnese bevat medisch-technische ( I) en 
gesprekstechnische (S) elementen. Tevens speelt de observatie (P) van 
de patiënt een ro l . 
1 .1. verwijst vooral naar het verantwoord verkr i jgen van gegevens van 
de patiënt, 1.2. duidt op de hetero-anamnese, 1.3. geeft aan, dat de 
verkregen gegevens telkens geïnterpreteerd worden. 
ad. 2 Bij het lichamelijk onderzoek, waarop in paragraaf 2.4. verder wordt 
teruggekomen, is het van belang, dat dit zorgvuldig wordt uitgevoerd 
(2 .1 . ) . De meest relevante onderzoeken worden gestuurd door de 
medische kennis van de arts. Het doorgaans motorisch handelingsver-
loop (M) bij het lichamelijk onderzoek gaat dan ook gepaard met een 
scherpe observatie (P) en een intellectuele interpretatie ( I ) van de 
bevindingen. Vanzelfsprekend spelen ook bij het lichamelijk onderzoek 
factoren als respect voor de patiënt, overwinning van eigen barrières 
e .d . een ro l . Deze zijn echter niet specifiek voor het lichamelijk on-
derzoek, maar gelden voor de arts-patiënt-relatie als zodanig en zijn 
daarom in categorie 8 ondergebracht. 
2.2. duidt primair op het observatievermogen (P) van de arts en het 
daarmee gepaard gaande vermogen tot interpretatie van de bevindingen 
( I ) . 
2.3. duidt op een correcte uitvoeringswijze, hetgeen primair een moto-
rische vaardigheid is (M), maar die gebaseerd is op medische kennis. 
ad. 3 Deze categorie bevat de handelingen, die doorgaans worden aangeduid 
met de termen laboratorium- en instrumenteel onderzoek. 3 . 1 . geeft 
aan, dat gebruik gemaakt moet worden van de geëigende procedures, 
hetgeen primair een kwestie van medische kennis is. Voor zover de 
arts deze handelingen zelf u i tvoert , bevatten zij ook een motorische 
(M) component. 3.2. accentueert de correcte uitvoeringswijze, evenals 
2.3. In een aantal gevallen (3.3.) kan het nodig zijn de methoden aan 
te passen aan de specifieke omstandigheden van de patiënt. Dan komt 
er een sociale vaardigheid (S) b i j ; wellicht ook observatie. 3.4. duidt 
op de waarneming (P) en interpretatie ( I ) van de onderzoeksresul-
taten. 
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ad. 4 De diagnostiek is primair een denkproces ( I ) . In paragraaf 2.5. komt 
de diagnostische vaardigheid uitvoerig aan de orde. 
Hubbard onderscheidt in het diagnostisch proces een etiologisch aspect 
( 4 . 1 . ) , een evaluatief-prognostisch aspect [4.2.) en een differentieel 
aspect (4 .3 . ) . 
ad. 5 Deze categorie bevat een aantal elementen van de therapie. Het ge-
sprek als therapievorm wordt hier buiten beschouwing gelaten (zie ad. 
8 ) . Hier wordt gedoeld op de keuzeprocessen, die zich bij de arts 
afspelen voordat de feitelijke behandeling wordt ingesteld. Dit zijn 
primair intellectuele processen ( I ) , zowel wat betreft de keuze van het 
te voeren beleid ( 5 . 1 . ) , als wat betreft de taxatie van de urgentie 
(5.2.) en van de benodigde "hoeveelheid" (5.3. ). Daarbij speelt van-
zelfsprekend ook de observatie van de patiënt (P) een ro l . 
ad. 6 In ad. 5 stonden de beslissingsprocessen bij de arts centraal, in ad. 6 
gaat het om de vaardigheid van de arts in de tenuitvoerlegging van 
het gekozen beleid. Het treffen van de noodzakelijke voorbereidingen 
(6.1. ) vraagt behalve kennis, sociale vaardigheid (S) (het voorberei-
den van de patiënt bijvoorbeeld), in een aantal gevallen ook motorische 
vaardigheid (M), zoals bijvoorbeeld bij het geven van een injectie. 
Het gebruik van de correcte therapeutische maatregelen (6.2.) is p r i -
mair een zaak van kennis ( I ) , maar, vooral bij chirurgische ingrepen, 
vanzelfsprekend ook van motorische vaardigheid (M); daarvan is in 
6.3. sprake. 
In 6.4. wordt gesproken van het vermogen tot het uitvoeren van 
individuele aanpassingen, op basis van observatie (P) . Interpretatie 
daarvan en keuze van de vereiste aanpassing is primair intellectueel 
( I ) van aard. 
ad. 7 De verdere begeleiding van de patiënt komt in deze categorie aan de 
orde. Het nauwkeurig volgen van de patiënt (7.1.) l i jkt vooral een 
combinatie van observatie (P) en kennis ( I ) . Daarop kan mogelijk een 
wijziging in het beleid (7.2.) gebaseerd zi jn. De keuze daarvan is 
vooral intellectueel ( I ) van aard, evenals de planning van de verdere 
fol low-up. 
ad. 8 In deze categorie komt de arts-patiënt-relatie in de meest brede zin 
aan de orde. Dit is vooral een kwestie van att i tude, die echter vooral 
tot uit ing komt in de sociale vaardigheid (S) . 8 . 1 . duidt vooral op het 
maken - en onderhouden - van het contact met de patiënt, 8.2. op 
humane begeleiding en 8.3. op factoren als het verkri jgen van "com-
pliance", ontspanning en dergelijke. 
ad. 9 Deze categorie bevat de aanduiding van een aantal verantwoordelijk-
heden, die de arts heeft. Deze liggen primair op het vlak van de 
attitude en zijn daarom in het schema verder niet ingevuld, hetgeen 
uiteraard niet betekent, dat deze onbelangrijk z i jn. 
In het voorgaande is getracht de verschillende componenten van medische 
competentie, zoals die door Hubbard geformuleerd worden in termen van de 
procesdimensie, te vertalen in termen van de artsdimensie. Dit is uiteraard 
enigszins arbi t ra i r en voor discussie vatbaar. 
Het l i jk t niettemin mogelijk het complexe begrip "medische competentie", door 
Hubbard omschreven in termen van "application in clinical situation" (zie 
2 .1 .2 . , sub D; Fabb, 1978), te vertalen in termen van "required 
behaviours" (Fabb, 1978), een onderwijskundig beter aanknopingspunt als 
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het gaat om "meten". Uiteraard dient deze beperking tot één dimensie gezien 
te worden in samenhang met de beide andere. In het verdere verloop van dit 
hoofdstuk zal nader worden ingegaan op de categorieën 1 , 2 en Ц uit het 
overzicht van H u b b a r d . Deze selectie is deels ingegeven door de beperking 
tot de meer medisch-technische aspecten, die deze studie zich heeft 
opgelegd, deels door de beschikbare l i t e r a t u u r , waaruit b l i j k t , dat het 
meeste onderzoek met betrekking tot competentie plaatsvindt op het gebied 
van anamnese, diagnostiek en in mindere mate op dat van het lichamelijk 
onderzoek. Daarbij zal geïl lustreerd kunnen worden, welke nieuwe 
perspectieven kunnen ontstaan door de herformulering van deze vertrouwde 
termen uit de procesdimensie in de artsdimensie. 
2 .3 . Anamnese. 
2 . 3 . 1 . Nadere omschrijving. 
Een belangrijk aspect van de beroepsbekwaamheid van de arts vormt de 
vaardigheid in het goed kunnen opnemen van een anamnese bij uiteenlopende 
typen patiënten. Het contact tussen patiënt en arts begint doorgaans met de 
anamnese, waarvan algemeen wordt aanvaard dat deze de basisinformatie 
verschaft voor het verdere medisch handelen. Niet uitsluitend overigens, 
want ook de observatie van de patiënt, vóór, tijdens en na de anamnese, en 
het verdere onderzoek dragen bij aan deze "database" (Wiener, 1974). 
De anamnese is het gesprek tussen patiënt en a r t s , waarbij de patiënt over 
zijn klachten verte l t en de arts door te luisteren en door het stellen van 
gerichte vragen de klachten van de patiënt nader tracht te preciseren. 
Daarnaast tracht de arts zich een zo volledig mogelijk beeld te vormen van 
de algemene gezondheidstoestand van de patiënt, diens medische voorge-
schiedenis, persoonlijke en sociale omstandigheden. Terwij l de patiënt dit 
alles in zijn eigen bewoordingen ver te l t , interpreteert de arts deze 
woorden,alsmede de para- en nonverbale signalen daarbij in zijn medisch 
begrippenkader. 
Overbodig om te zeggen, dat de anamnese, behalve om te kunnen nagaan wat 
er met de patiënt aan de hand kan zijn en te · bepalen welke verdere 
onderzoekingen gedaan moeten worden en welke behandeling moet worden 
ingesteld, ook van eminente betekenis is voor de opbouw en instandhouding 
van de arts-pat iëntrelat ie . Dit interpersoonlijke aspect is ook in puur me-
dische zin van groot belang. In een overzichtsartikel van 73 studies over de 
anamnese vermelden Carroll en Monroe (1979) dat gebleken is , dat de in ter -
persoonlijke communicatie tussen patiënt en arts een van de belangrijkste 
oorzaken is van de gevonden variabil iteit in fundamentele zaken als satis-
factie van pat iënten, "compliance" en het vóórkomen van tuchtrechtzaken. 
Het belang van de anamnese is zó groot , dat in een groot aantal gevallen de 
diagnose reeds aan de hand van anamnestische gegevens gesteld of althans 
waarschijnlijk kan worden gemaakt. In studies daaromtrent worden percen-
tages vermeld van 50-80% (Pais, 1977). 
In een spanningsrelatie tot deze cruciale functie van de anamnese, staat het 
oordeel van een aantal auteurs , dat de anamnesevaardigheid bij vele artsen 
en medische studenten onvoldoende ontwikkeld is (Engel , 1976; Cut ler , 
1979). 
Karakteristiek voor de anamnese is , dat deze de vorm heeft van een ge -
sprek , dat wil zeggen zich hoofdzakelijk van verbale middelen bedient. 
Uitdrukkel i jk zij echter vastgesteld, dat ook de waarneming door de arts van 
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para- en nonverbale bijzonderheden, als intonatie, aarzelingen, zwijgen en 
expressie, bij het anamnestisch onderzoek behoort. Uit overwegingen zoals in 
het voorafgaande uiteengezet, wordt dit laatste tot de perceptuele vaar-
digheden gerekend. De betekenis van deze waarnemingen komt verder aan de 
orde bij de bespreking van de diagnostiek (2 .5 . ) . 
Rekening houdend met deze kanttekening kan gezegd worden, dat de aard 
van de gegevens, die de anamnese oplevert in belangrijke mate bepaald 
wordt door de mogelijkheden en grenzen van een verbale interactie. Men zou 
kunnen zeggen, dat uit de anamnese vooral de subjectieve gegevens van de 
patiënt naar voren komen, gevraagd of ongevraagd. Met andere woorden, de 
klachten, symptomen, belevingen, eigenaardigheden en de bijzonderheden 
daarvan, zoals die door de patiënt spontaan of bij navraag gevoeld worden. 
Omvang en kwaliteit van de verkegen informatie hangt, behalve van de 
sociale vaardigheid van de ar ts , af van diens intellectuele "act iv i te i t " , 
zoals de gerichtheid van zijn vragen en de alternatieven die door zijn hoofd 
spelen. Tijdens het anamnestisch onderzoek vindt ook een begin van objec 
t iver ing plaats. Dit geschiedt niet alleen door de bovengenoemde waar-
nemingen aan de patiënt vóór of tijdens de anamnese, maar ook door het 
controleren van de verschafte informatie, het onderling in verband brengen 
van gegevens, het interpreteren van de klachten en het vertalen ervan in 
medische termen. Ook vindt er een zekere kwantificering van de klachten 
plaats. 
Uit deze korte analyse kan bl i jken, dat het opnemen van een anamnese een 
uitermate complex gebeuren is. In Nederland publiceerde van Dorp (1977) 
een uitvoerige studie over de anamnesevaardigheid, door hem interview-
vaardigheid genoemd. Uit een omvangrijke l i teratuurstudie (betreffende 
gespreksvoering, probleemoplossen, taakanalyses van de ar ts , instruct ie-
middelen, toelichtingen op en evaluaties van trainingsprogramma's), ge-
sprekken met experts, vr i je observaties en analyse van krit ische 
momenten, kon hij een inventarisatie maken van een groot aantal deelvaar-
digheden, die op enigerlei wijze met interviewvaardigheid samenhangen. Deze 
deelvaardigheden konden worden ingedeeld in 11 globale categorieën, waar-
van de eerste 6 voornamelijk medisch- inhoudelijk ("asking the r ight 
questions") (de Dombal, 1978) en de laatste 5 hoofdzakelijk socio-emotioneel 
("asking the questions r ight " ) van aard waren: 
1 . kunnen observeren; 
Dit vermogen öm het vóórkomen, het gedrag, de manieren en andere 
niet-verbale uitingen van de patiënt waar te nemen en te kunnen beoor-
delen op hun eventuele klinische betekenis is van groot belang. Elstein 
et a l . (1978) spreken van "cue attendance". 
2. kunnen luisteren; 
Dit vermogen is analoog aan 1 , maar dan voor de verbale uitingen van de 
patiënt. 
3. vragen kunnen stellen; 
Zowel in intellectuele als in contactuele zin. 
4. hypotheses kunnen genereren; 
Hei vermogen om naar aanleiding van een of meer waarnemingen of u i t -
spraken van de patiënt, veronderstellingen te kunnen formuleren over de 
aard daarvan en het kunnen afleiden daaruit van toetsbare voorspel-
l ingen, die r ichting kunnen geven aan het vervolg van de anamnese en 
het verdere onderzoek. 
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5. toetsingsuitkomsten kunnen evalueren; 
In aansluiting op het onder 4 genoemde het vermogen om naar aanleiding 
van de resultaten van de daar genoemde voorspell ingen, te taxeren in 
hoeverre deze de hypotheses bevestigen of ontkennen respectievelijk 
aanleiding geven tot herziening van de hypotheses. 
6. kunnen registreren; 
Het vermogen om de verkregen informatie en de gevolgtrekkingen daaruit 
op een overzichtelijke wijze te kunnen vastleggen en samenvatten. 
7. kunnen facil i teren; 
Het vermogen om "de voortgaande verbale productiviteit van de patiënt te 
vergemakkelijken" (van Dorp, I .e. ) . 
8. affecten van de patiënt kunnen hanteren; 
Dë vaardigheid m Fïët toelaten, eventueel opwekken, omgaan met en 
gebruik maken van affectieve uitingen van de patiënt. 
9. onbevangenheid; 
Het vermogen om de voorwaarden te creëren, waardoor de patiënt zoveel 
mogelijk vrijmoedig zijn gedachten en gevoelens kan mededelen. 
10. eigen affecten kunnen hanteren; 
Het vermogen om eigen gemoedsbewegingen te onderkennen en eventueel 
te hanteren. 
11. zelfkennis en zelfkr i t iek; 
Het vermogen kri t isch naar eigen gedrag te ki jken. 
Deze 11 deelvaardigheden kunnen gezien worden als het complex van psycho-
logische variabelen bij de ar ts , dat een rol speelt bij het interviewen van 
patiënten. 
Hubbard's categorieën (bijvoorbeeld "History") zijn ontleend aan de verschi l -
lende onderdelen van het geneeskundig handelen en vormen de procesdimen-
sie van competentie. Deze categorieën laten zich ook afbeelden op een psycho-
logische dimensie (de artsdimensie), waarvan het overzicht van van Dorp een 
voorbeeld is. 
Voor een dieper gaande bespreking van de anamnese wordt verwezen naar de 
desbetreffende l i teratuur (Pais, 1977; van Dorp, 1977; Froelich en Bishop 
1977). Uit de zeer gedegen en uitvoerige studie van van Dorp b l i j k t , dat de 
anamnesevaardigheid een complexe vaardigheid is , die zowel perceptuele als 
sociale en intellectuele momenten bevat. In paragraaf 2.4. zal toegelicht 
worden, dat een dergelijke complexiteit ook geldt voor het lichamelijk onder-
zoek. In 2.5. zal nader worden beargumenteerd, dat de begrippen "anam-
nese" en "lichamelijk onderzoek" in intellectueel opzicht nauwelijks van elkaar 
te onderscheiden z i jn. Natuurl i jk is de arts bij het opnemen van een anam-
nese voor de buitenstaander voornamelijk verbaal bezig en bij het lichamelijk 
onderzoek motorisch, maar beide situaties komen overeen onder het aspect 
van informatieverzameling. Slechts de gehanteerde methoden verschil len. 
Enkele opmerkingen over de zogenaamde "sociale vaardigheden" zijn hier op 
hun plaats. Het is een ervaringsgegeven, dat vaardigheden die benodigd zijn 
voor het tot stand brengen en onderhouden van een goede arts-pat iënt-rela-
tie doorgaans aan de orde komen bij de bespreking van de anamnese. 
Logisch is dit niet. Ervaren klinici weten, dat het verrichten van een goed, 
voor de patiënt zo min mogelijk belastend onderzoek, een grote mate van 
sociale vaardigheid met de daarin besloten houding ten opzichte van zich-
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zelf, vraagt. Toch wordt di t aspect binnen de geneeskunde zelden geëxplici-
teerd, mogelijk ook ten gevolge van de vergelijkenderwijze vr i j spaarzame 
l i teratuur over het lichamelijk onderzoek als aspect van medische compe-
tentie. 
De vaardigheden die ons bij het gebruik van de term sociale vaardigheden 
voor ogen staan, worden door Hess (1969) aangeduid als "ski l l in relating to 
patients". Binnen die vaardigheid onderscheidt hij (en na hem ook Turner et 
a l . , (1972)) communicatieve vaardigheden en interpersoonlijke vaardigheden. 
In hun opvatting kunnen essentiële kenmerken van de arts-patiënt-relatie als 
begr ip, vertrouwen en "compliance" bij patiënten eerst ontstaan als de arts 
de informatie-overdracht kan faciliteren en in staat is om ook emotioneel door 
de patiënten geaccepteerd te worden. 
Indien de arts de patiënt verbaal uitnodigt zijn zorgen te ui ten, de patiënt 
uitleg verschaft, zijn bedoelingen verduidel i jkt , daarbij "gewone" taal ge-
bru ik t en de signalen van de patiënt opmerkt en niet misinterpreteert, dan 
bevordert hij de informatiestroom en vertoont communicatief gedrag (Turner 
et a l . , I .e . ) . 
Indien de arts zich wellevend gedraagt, de patiënt geruststel t , positief 
tegemoet treedt, sympathie en warmte toont, dan toont hij zijn interpersoon-
lijke vaardigheden (Turner et a l . , I .e . ) , die doorgaans tot het att i tude-
domein worden gerekend. 
De door van Dorp ( I .e . ) onderscheiden socio-emotionele vaardigheden die een 
rol spelen bij het opnemen van een anamnese, behoren voornamelijk tot de 
communicatieve vaardigheden. 
Samenvattend : de anamnesevaardigheid is een vaardigheid, waarin medische 
en sociale vaardigheden een rol spelen. In medisch opzicht zijn vooral de 
perceptuele en intellectuele vaardigheden te noemen, die, evenals bij het 
lichamelijk onderzoek, gericht zijn op informatieverwerving. Aan de sociale 
vaardigheden kan een communicatief en een interpersoonlijk aspect onder-
scheiden worden, die elkaar uiteraard wel beïnvloeden. Het eerstgenoemde is 
vooral in medisch opzicht van belang, omdat hierdoor de informatie-over-
dracht vergemakkelijkt wordt. Het laatstgenoemde heeft vooral met het 
menselijke aspect van de arts-patiënt-relatie te maken. 
Uit de voorafgaande beschouwing over de anamnese is mogelijk duidelijk 
geworden, dat vertaling in termen van de artsdimensie waarschijnlijk aan-
knopingspunten biedt voor een meetprocedure. Het analytisch karakter van 
de vertaling en de formulering in termen van observeerbaar gedrag zijn de 
belangrijkste winstpunten van de omzetting van procesdimensie in ar tsd i -
mensie. 
2.3.2. Anamnese en medisch onderwijs. 
Van oudsher is groot belang gehecht aan het goed leren opnemen van een 
anamnese. Tot de jaren '60 was het anamnese-onderwijs gekenmerkt door een 
sterk accent op het "wat" te vragen; met andere woorden op de medisch-
technische inhoud ervan. In leerboeken (Formijne, 1958) en colleges werd de 
opbouw van de anamnese en de achtergronden van de vragen besproken. 
Toepassing van deze kennis vond doorgaans pas in de co-assistentenfase 
plaats bij het "statussen" van patiënten. Beoordeling van de co-assistenten 
door opleiders en examinatoren was meer gericht op de uitkomsten van de 
anamnese dan op de wijze waarop de anamnese werd afgenomen. 
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Onderzoek op grotere schaal naar de anamnesevaardigheid van medisch 
studenten en artsen is nog steeds tamelijk spaarzaam. Het meest bekend is 
dat van Wiener en Nathanson (1976), die in het Long Island Jewish Hillside 
Hospital in New York 145 " interns" en "residents" observeerden tijdens 
anamnese en onderzoek van patiënten. 
Met betrekking tot de anamnese kwamen fouten in de techniek het meeste 
voor: te veel vragen, te weinig luisteren, te weinig verduideli jking van 
vragen, onvolledig karakteriseren van de hoofdklacht, overdreven veel 
aantekeningen maken, te veel vragen herhalen en niet antwoorden op vragen 
van de patiënten. Het was de ervaring van de auteurs, dat 2 of 3 observa-
ties van een assistent, terwij l deze de anamnese opneemt, gevolgd door een 
gesprek, waarin hij op deze fouten gewezen wordt, tot duidelijke verbeter in-
gen aanleiding gaven. De auteurs concluderen uit hun bevindingen, dat 
kennelijk in de vooropleiding van hun onderzoeksgroep de techniek van 
anamnese opnemen volkomen verwaarloosd was. 
De laatste 20 jaar is het anamnese-onderwijs duideli jk veranderd. Het "hoe" 
te vragen heeft een steeds belangrijker plaats gekregen. In 1979 publiceer-
den Kahn, Cohen en Jason een overzicht van het onderwijs in sociale vaardig-
heden aan 62 van de 111 Amerikaanse Medical Schools. Aan alle daarvan 
bestonden specifieke cursussen, die voor 80% v i j f jaar of korter bestonden. 
De cursussen waren vooral gericht op training in vaardigheden als luisteren, 
observeren, responderen en vragen stellen. Training in het opnemen van de 
anamnese vond op 53 scholen plaats en was bij 39 curricula vooral op de 
medische inhoud gericht en bij 48 ook of vooral op de psycho-sociale inhoud. 
Bij 21 scholen vond onderwijs plaats in patiënteninformatie. 
Meer dan de helft van de genoemde cursussen v indt plaats in de eerste 2 
jaren van de studie, ongeveer 25% in de klinische fase. Een derde gedeelte 
van de cursussen wordt gegeven door huisartsen en/of internisten. Psycholo-
gen en psychiaters treden eveneens in een derde gedeelte van de cursussen 
als docenten op. In 70% van de gevallen vindt in mindere of meerdere mate 
een directe, observerende beoordeling van de studenten plaats. 
Ook in Nederland is de laatse jaren het anamnese-onderwijs in ontwikkeling. 
Aan de meeste faculteiten v indt onderwijs in anamnesevaardigheden plaats, 
dat gekenmerkt is door het onder toezicht opnemen van een anamnese, 
waarbij naast het "wat" vragen ook het "hoe" vragen aan de orde komt. Een 
nadere bespreking van di t vaardigheidsonderwijs gaat het kader van deze 
studie te buiten. 
2.4. Lichamelijk onderzoek. 
2 . 4 . 1 . Nadere omschrijving. 
Ofschoon aan alle medisch studenten onderwezen, bestaat de indruk , onder-
meer uit gesprekken met k l in ic i , dat bepaalde facetten van het lichamelijk 
onderzoek de laatste t i jd minder hoog worden aangeslagen dan voorheen. 
Door de technische ontwikkelingen van de laatste decennia staat de arts een 
arsenaal aan diagnostische apparatuur ter beschikking, waartegen de klas-
sieke fysische diagnostiek niet opgewassen l i jkt te z i jn. Op zich zelf is het 
gebruik van apparatuur niet str i jd ig met het begrip fysische diagnostiek. In 
het klassieke leerboek van Formijne (1958) worden het gebruik van de stetho-
scoop en van de bloeddrukmeter tot de fysische diagnostiek gerekend. 
Klaarblijkelijk geldt di t niet voor de röntgendiagnostiek, ofschoon de daar 
gehanteerde methoden zowel fysisch als diagnostisch genoemd moeten worden. 
Wat betreft de termen "lichamelijk onderzoek" en "fysische diagnostiek", die 
in de prakt i jk door elkaar gebruikt worden, het volgende. 
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Onder lichamelijk onderzoek kan men een bepaalde fase (meestal de tweede na 
de anamnese) in de sequentie van het medisch handelen verstaan, waarbij de 
arts nadere informatie verzamelt over de patiënt en tracht te komen tot een 
verdere objectivering van aan hem in de anamnese doorgaans subjectief 
gepresenteerde klachten. In de anamnese "doet" de patiënt iets, ofschoon 
ook de arts dan actief dient te z i jn. In het lichamelijk onderzoek "doet" de 
arts iets, waarbij in een aantal gevallen ook de patiënt actief behoort te z i jn. 
De arts maakt daarbij gebruik van al zijn zintuigen en, zoals steeds, van 
zijn verstand. Hij k i jk t (" inspectie"), hij luistert ("percussie en auscul-
ta t ie" ) , hij voelt ("palpat ie"), soms ru ikt hij (diabetisch coma, verloskunde). 
In vroeger tijden proefde hij ook. Zijn verstand is daarbij eveneens actief, 
op analoge wijze als in 2.3. bij de anamnese is beschreven. Dit komt tot 
u i tdrukking in de term "fysische diagnostiek". Dit cognitieve aspect komt op 
een meer expliciete wijze aan de orde in paragraaf 2.5, die handelt over de 
diagnostiek. 
Het begrip "fysisch" is in dit verband niet geheel duideli jk. Vermoedelijk is 
de term synoniem met "somatisch". De grens tussen lichamelijk- of fysisch 
onderzoek enerzijds en instrumenteel en laboratoriumonderzoek anderzijds is 
niet eenduidig te t rekken, zoals boven met het voorbeeld van de röntgen-
diagnostiek werd geïl lustreerd. De wel gehoorde omschri jving, dat lichamelijk 
onderzoek zich bedient van de zintuigen van de arts en de "eenvoudige 
verlengstukken" daarvan (Buma,1982), voldoet niet geheel. In deze tech-
nologische t i jd is het begrip "eenvoudig" uiterst relatief. Bovendien is 
instrumenteel- en laboratoriumonderzoek ook lichamelijk onderzoek. 
Zoals hierboven aangeduid is de arts bij het onderzoek van de patiënt op een 
andere wijze actief dan tijdens de anamnese. Maar in paragraaf 2 . 3 . 1 . kwam 
reeds aan de orde, dat anamnese en onderzoek belangrijke overeenkomsten 
vertonen, in zover beide gericht zijn op het verzamelen van gegevens. Bij 
de anamnese geschiedt dit voornamelijk door middel van de taal, zij het dat 
de patiënt al vertellend en antwoordend ook para- en nonverbale signalen 
uitzendt, die door de arts al dan niet worden opgevangen. De arts verzamelt 
zijn informatie al luisterend en vragend, maar tevens is hij interpreterend en 
hypothetiserend bezig en tegeli jkerti jd observeert h i j : het valt hem op dat de 
patiënt mager is , of bleek of geel. Met andere woorden, tijdens het anamnes-
tisch proces v indt cognitieve sturing plaats, niet alleen op grond van wat de 
patiënt zegt, maar ook op grond van wat de arts intussen aan de patiënt 
waarneemt, al dan niet gekoppeld aan diens verbale gedrag. Nog anders 
geformuleerd, in deze beginfase van het contact tussen patiënt en arts komt 
er een complexe, veelal diffuse informatiestroom op de arts af, die voor een 
deel door hem zelf gekleurd of geïnduceerd kan zi jn. In de loop van het 
proces poogt de arts op meerdere wijzen ordening in deze informatiestroom 
aan te brengen. Dit ordenen kan gekarakteriseerd worden als een poging tot 
vervollediging en objectivering: wat zegt de patiënt en wat is daarmee niet 
in overeenstemming, wat zegt de patiënt niet en neemt de arts niettemin 
waar, wat neemt de arts echt waar en wat is zijn eigen interpretatie. 
het klassieke lichamelijk onderzoek vangt aan met de inspectie. Het is duide-
li jk dat dit kijken en interpreteren meestal al begint bij de eerste ontmoeting 
met de patiënt, dus al vóór de anamnese, en tijdens en na de anamnese 
voortgaat. Geformuleerd in termen van het voorafgaande: de observatie van 
de patiënt loopt eigenlijk door anamnese en onderzoek heen. De objective-
rende b l ik - of algemener de zintuigli jke waarneming door de arts van de pa-
t iënt- staat in de gehele fase van informatieverwerving in anamnese en 
onderzoek tegenover de subjectieve klacht van de patiënt. Analoog aan de 
anamnese is er bij het onderzoek sprake van een relatie met cognitieve 
processen, en wel in 2 r icht ingen. Enerzijds interpreteert en evalueert de 
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arts datgene wat door zijn zintuigen tot hem komt, anderzijds worden zijn 
zintuigen als het ware gestuurd door zijn gedachten, zijn hypotheses. Dit 
laatste zorgt ervoor dat het onderzoek gericht verloopt en, evenmin als dat 
bij de anamnese het geval is , geen ad libitumkarakter heeft. De eigenlijke 
handelingen van het lichamelijk onderzoek, percuteren, auscuIteren, palperen 
enz. zijn psychomotorische handelingspatronen, die gericht zijn op het ver-
kri jgen van specifieke zintuigli jke informatie over de toestand van de 
patiënt, zijn lichamelijke functies en structuren. Op de sociale vaardigheden, 
die ook bij het onderzoek van de patiënt een belangrijke rol spelen, is in 
2 .3 .1 . reeds gewezen. 
In vele gevallen vindt verder onderzoek van de patiënt plaats. Dit kan va-
riëren van eenvoudig instrumenteel- of laboratoriumonderzoek tot hoog ge-
specialiseerde technische procedures. In zekere zin is het een voortzetting 
van het bovenbeschreven onderzoek met behulp van de zintuigen van de 
ar ts. Dergelijk "nader" onderzoek reikt echter verder , het dr ingt door in 
plaatsen en in dimensies die voor de gewone zintuigl i jke waarneming ontoe-
gankelijk z i jn. Principieel verschilt het echter niet van het eenvoudig 
lichamelijk onderzoek: het verkr i jgen van informatie, die geobjectiveerd is. 
De objectivering en de kwantificering is echter doorgaans groter. Ook 
cognitieve processen spelen een belangrijke ro l . Vermoedelijk sterker dan bij 
het lichamelijk onderzoek in engere zin berust de keuze van de te verrichten 
onderzoekingen op beslissingsprocessen, waarbij diagnostische hypotheses, 
kosten-baten-taxaties e .d . richtinggevend z i jn. Omgekeerd is de interpretatie 
van de uitslagen en de transformatie van de informatieparameters naar 
fysiologische en anatomische begrippen, een complex cognitief gebeuren, dat 
evenwel in principe niet afwijkt van de analyse van de bevindingen bij het 
lichamelijk onderzoek. 
Samenvattend: de onderzoeksvaardigheid is een vaardigheid, waarbij vooral 
perceptuele en intellectuele vaardigheden een rol spelen. Voor zover er 
sprake is van motorische vaardigheden, staan deze ui tdrukkel i jk in dienst 
van de eerstgenoemde. Evenals bij de anamnese zijn deze vaardigheden 
vooral gericht op informatieverwerving, waarbij de verkregen gegevens 
doorgaans een hogere mate van objectiviteit hebben dan de uit de anamnese 
verkregen gegevens. Dit laatste is overigens niet steeds het geval: bij de 
anamnese kan de patiënt een objectief waarneembaar symptoom aangeven 
(b i jv . een zwell ing), bij het onderzoek kunnen subjectieve klachten bli jken 
(b i jv . drukpi jn l i jkheid) . Het onderscheid subjectief - objectief heeft in de 
medische terminologie aanleiding gegeven tot de begrippen "symptoms" en 
"signs" (Wulff, 1976) voor respectievelijk de subjectief waarneembare ver-
schijnselen en de meer objectief vast te stellen " tekens". Dit onderscheid 
keert ook terug in nieuwere ontwikkelingen in de medische verslaglegging 
(Weed, 1969). 
Enkele opmerkingen met betrekking tot de objectiviteit van de gegevens van 
het lichamelijk onderzoek en verder onderzoek zijn hier op hun plaats. 
Krit iek op de traditionele methoden van het lichamelijk onderzoek is uit 
meerdere hoeken waarneembaar. Het gaat de thematiek van deze studie te 
buiten om meer dan twee studies in dit verband aan te halen. 
Smyllie et a l . (1965) wezen op de inherente onnauwkeurigheid van het 
fysisch-diagnostisch onderzoek van de longen, aan de hand van een studie 
over interbeoordelaarsbetrouwbaarheid. 
Koran (1975) publiceerde een uitvoerig overzichtsart ikel, waaruit bleek dat 
op vri jwel alle gebieden van het lichamelijk onderzoek de overeenstemming 
tussen meerdere artsen, die dezelfde patiënt onderzochten, opvallend laag 
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was. In veel gevallen Mep het percentage dissensus (gecorrigeerd op toeval) 
op tot boven de 40%. 
Ongetwijfeld is het zo, dat deze en soortgelijke bevindingen niet eenduidig 
wijzen op de ondeugdelijkheid van de fysisch-diagnostische methoden. Er zijn 
aanwijzingen, dat deze bevindingen ook verklaard kunnen worden vanuit een 
onvoldoende standaardisering van de waarderingscriteria en vanuit een 
onvoldoende beheersen van deze methoden. Zeer bekend in dit verband is 
het onderzoek van Wiener en Nathanson (1976), (zie 2.4.2. ) , dat ook aan-
leiding heeft gegeven tot een Editorial in de JAMA (Engel, 1976). 
2.4.2. Lichamelijk onderzoek en medisch onderwijs. 
Veel onderwijsinspanningen in de medische opleiding zijn gewijd aan het leren 
van het lichamelijk onderzoek. Ondanks alle technologische en instrumentele 
ontwikkelingen in de geneeskunde bl i j f t naar de mening van de meeste klinici 
de anamnese, tezamen met het lichamelijk onderzoek, de hoeksteen van de 
klinische geneeskunde. 
Over het rendement van deze onderwijsinspanningen bestaat betrekkeli jk 
weinig systematische informatie. Voor een belangrijk gedeelte is dit een 
gevolg van het fei t , dat bij de traditionele klinische examens de vaardig-
heden van studenten op het gebied van het lichamelijk onderzoek vri jwel 
nooit rechtstreeks beoordeeld worden. In de enkele gevallen, waarin s tu -
denten en/of artsen systematisch geobserveerd werden tijdens het opnemen 
van een anamnese en het verrichten van een lichamelijk onderzoek, kwamen 
onthullende feiten aan het l icht. Bij het hierboven genoemde onderzoek van 
Wiener en Nathanson (1976) kwam een groot aantal fouten naar voren. Het 
soort fouten was een functie van vele variabelen: de casus, (soort patho-
logie, regio, medewerking van de patiënt enz . ) , de beschikbare t i j d , de 
stress van het geobserveerd worden, voorafgaande training en de ver t rouwd-
heid met bepaalde verschijnselen. Op grond van de analyse van de gemaakte 
fouten konden Wiener en Nathanson de volgende 5 typen fouten onder-
scheiden. Deze lagen op het gebied van: 
1 . techniek. 
- slechte ordening en organisatie van het onderzoek; 
- gebrekkige of geen u i t rust ing; 
- onjuiste manuele techniek of onjuist gebruik van instrumenten; 
- uitvoering van het onderzoek onder niet geëigende omstandigheden 
(b i jv . bij het niet verkr i jgen van de medewerking van de patiënt); 
- slechte etiquette, leidend tot nodeloze overlast voor de patiënt. 
2. omissie. 
- achterwege laten van een deel van het onderzoek; 
3. detectie. 
- het missen van een aanwezig symptoom; 
- het melden van een afwezig symptoom; 
- het interpreteren van normale variaties als abnormaal; 
- het verkeerd identificeren van een symptoom. 
4. interpretatie. 
- het verkeerd begrijpen van de pathofysiologische betekenis van een 
symptoom 
- het niet kennen of niet gebruiken van bevestigende symptomen; 
- het niet kennen van de waarde van een symptoom voor de bevestiging 
of ontkenning van een diagnostische hypothese. 
5. verslaglegging. 
- het vergeten vast te leggen van een bevinding; 
- onleesbaar handschrif t , onduidelijke afkort ingen, onjuiste terminologie, 
slechte s t i j l , onvolledige weergave van bevindingen; 
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- het noteren van een diagnose zonder de gevonden verschijnselen. 
Tabel 2 . 1 . bevat een overzicht van de meest frequent gemaakte fouten in het 
onderzoek van Wiener en Nathanson. 
irrer 
Cl iBory 
T tehn lque 
Omission 
CM«cbon 
Inttrpr»-
litlon 
Rwordlng 
H M d a n d N M l i 
eimanual palpation of thyroid 
Determination of tracheal 
position 
Measurement of iugular 
venous pressure 
Hepaiojufiular reflux and 
venous pulse waves 
Auscultation of neck vessels 
Inspection of retina, cornea, 
lens, Iris 
Inspection of nasal cavity 
Thyroid nodules 
Tracheal deviation 
Bruits 
Oral ulcera 
Scleral Icterus 
Breath odors 
Tracheal déviation 
Jugular pressure 
Skin turgor 
Venous pulses 
Variable 
Palpation of expansion 
Percussion of diaphragm 
movements 
Definitive percussion of 
cardiac border and 
ret roet em urn 
Auscultât Ion for low frequency 
sounds and murmurs 
Palpation of вжрапвіоп 
of the PMI 
Percussion of the retrostemum 
Auscultation of lateral chest 
and apices 
Cardiac auscultation In 
various positions 
Use of Valsalva and 
respiratory maneuvers 
Following radiation of murmurs 
Testing for thoracic 
shifting dullness 
Decreased eipansion of the 
chest or lag 
nb fracture 
Decreased unilateral move­
ments of diaphragm 
Circumscribed areas of 
dullness 
Decreased breath sounds 
Cardiac dullness 
Mitral diastolic murmurs, 
grade 1 aortic diastolic 
murmurs, S ^ S4 l grade 1 
systolic murmurs 
Fine rates 
Dullness 
Bronchial breathing 
Systolic murmurs 
Use of ancillary signs such 
as fremitus or whispered 
voice 
Description of heart atze 
and murmurs 
Palpation of spleen 
Deep abdominal structures 
Popliteal pulses 
Testée 
Percussion of liver and 
spleen and auscultation 
for bruits 
Palpation of spleen In 
right lateral decubitus 
Palpation of prostate, 
ovaries, kidneys 
Palpation of pedal pulses 
after exercise 
Measurement of liver size 
by percussion 
Pelvic and recial 
examination 
Minimal splenomegaly 
Palpation of enlarged 
kidney gallbladder, and 
accurate Identification 
Small hernias and 
prostatic nodules 
Aortic aneurysms 
3- to 5-cm masses 
Abdominal tenderness 
Transmitted pulsation ve 
aneurysm in the 
epigastri um 
Aortic dilation vs aneurysm 
Masses, Intraabdominal wall 
Venous flow patterns 
Abdominal wall 
Liver size 
Variable 
Neurological 
Visual fields 
Central fi el de 
Use of double simuh 
taneoua stimulation (DSS) 
Calorica 
Corneal reflexes 
Tendon reflexes and 
Teatlng olfaction 
Visual activity 
Central visual fields 
Hearing 
Corneal reflex 
Orbicularis ocuH power 
Sensation 
Use of DSS 
Calorics 
Organic mental 
syndromes 
Aphaslaa 
Mild paresia 
Conjugate and dlaconjugate 
ocular defects 
Eye signa 
Patterns of sensory loaa 
Reflex dlfterencea between 
aldea 
Variable 
Tabel 2.1. Overzicht van de meest gemaakte fouten bij het lichamelijk onderzoek, 
ontleend aan Wiener en Nathanson (1976). 
De technische fouten zijn naar het oordeel van Wiener en Nathanson meestal 
terug te voeren op het niet of slecht geleerd hebben van alle noodzakelijke 
vaardigheden tijdens de cursus "fysische diagnostiek". Te vaak worden deze 
vaardigheden overwegend gedemonstreerd voor te grote groepen studenten 
en v indt weinig of geen controle plaats van iedere individuele student, 
terwij l deze het onderzoek verr icht . Alleen het invoeren van een systeem van 
een herhaalde observatie van alle aspecten van het onderzoek, terwij l het 
wordt uitgevoerd (evt . op video), kan voorkómen, dat verkeerde technieken 
worden aangeleerd en blijven bestaan. 
Een groot aantal omissies was het gevolg van het niet gebruiken van een 
checklist of een voorgedrukt statusformulier. Detectiefouten kunnen ontdekt 
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worden door herhaling van het onderzoek door een ervaren kl inicus, het ge-
bruik van onbekende patiënten in een examensituatie en de toepassing van 
instrumentele technieken (röntgenfoto's, fonocardiogrammen, scans enz.] ter 
veri f iër ing van verdachte bevindingen. Een suggestie in dit verband is, om 
aan een student, die een bepaald symptoom gemist heeft, de opdracht te 
geven om 5 patiënten, bij wie soortgelijke symptomen te vinden z i jn , te 
onderzoeken. Interpretatiefouten kunnen ontdekt worden door mondelinge of 
schrifteli jke vragen te stellen over de betekenis van bepaalde symptomen. 
Verslagleggingsfouten zijn veelal een gevolg van het niet maken van notities 
tijdens het onderzoek. 
Veel van de gesignaleerde fouten worden door deze auteurs geweten aan een 
gebrekkige opleiding van studenten in deze vaardigheden. Een verwi j t , dat 
aanleiding gaf tot een Editorial in de JAMA (Engel, 1976), waarin het ver-
moeden werd geuit , dat het medisch onderwijs in de Verenigde Staten het 
onderwijs in medische vaardigheden verwaarloost. Reeds in 1962 hadden 
Seegal en Wertheim gewezen op een alarmerend gebrek aan aandacht in het 
medisch onderwijs voor het leren uitvoeren van een lichamelijk onderzoek. 
Het aantal onderwijsuren, dat hieraan besteed wordt , noemen zij een mis-
leidend gegeven. Het onderwijs stelt studenten te weinig in staat het onder-
zoek zelf te leren en zij worden zelden of nooit gecontroleerd tijdens het 
doen van een lichamelijk onderzoek. Ook in de specialistenopleiding is er 
volgens hen nauwelijks sprake van controle of supervisie op de kwaliteit van 
ui tvoer ing. 
In 1965 publiceerden Evans en Bybee de resultaten van een onderzoek naar 
de auscultatievaardigheid van 2e jaars studenten in Columbus, Ohio. Uit een 
jaarklasse van 150 studenten namen zij een aselecte steekproef van 70 
studenten, die allen ongeveer een half jaar tevoren de cursus "Fysische 
diagnostiek" hadden gevolgd en bovendien allen theoretisch onderwijs hadden 
gehad in de fysiologie van de circulatie. Deze studenten kregen drie souffles 
voorgelegd, te weten een aortastenose met een regulair ritme, een mitral is-
stenose met boezemfibrilleren en een systolische souffle met een regulair 
ritme. Deze laatste bleek overigens Ы) obductie tegen de verwachting in 
functioneel van aard te zijn en bleef daarom grotendeels buiten de analyse. 
Een derde gedeelte van de studenten kreeg de geruisen alleen te horen, een 
derde gedeelte kreeg alleen het fonocardiogram te zien en een derde gedeelte 
tenslotte kreeg de geruisen op beide wijzen voorgelegd. Gevraagd werd om 
de geruisen te beschrijven (karakter, r itme, fasering, enz.) en een diagnose 
te geven. Van elke student waren bovendien gegevens beschikbaar over 
diens ervaring in het beluisteren van souffles. 
De beschrijvingen van de souffles stonden voor de 2e jaars studenten op een 
redelijk niveau. Het meest nauwkeurig waren de studenten in de gradering 
van de intensiteit van de souffles (gemiddeld ± 80% j u i s t ) , in de beschrijving 
van het ritme (gemiddeld ± 75% juist) en in het aangeven van de "plaats" 
van de souffle (gemiddeld ± 60% j u i s t ] . In het algemeen bleek het geluid van 
de aortastenose de meeste juiste beschrijvingen op te leveren, dat van de 
mitralisstenose de minste. Het fonocardiogram bleek een waardevolle steun te 
zijn bij de beschrijving van het ritme, de "plaats" van de souffle en bij het 
stellen van de diagnose. Veel minder nauwkeurig konden de studenten de 
aard van het geluid karakteriseren. Voor de 3 souffles werden 116 verschi l­
lende termen gebru ik t , die veelal zelfs eikaars tegengestelde waren. 
Het vermogen van de studenten om de juiste diagnose te stellen (43% juist 
voor de mitralisstenose en 77% juist voor de aortastenose) was uiteraard 
beperkter dan van een referentiegroep van 15 artsen (percentages juist 
resp. 58% en 85%). Het bleek echter, dat het diagnostisch vermogen van de 
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studenten beter ontwikkeld was dan hun descriptief vermogen. In tegenstel-
ling tot de referentiegroep was het fonocardiogram voor de studenten een 
hulpmiddel bij de diagnostiek van de mitralisstenose. 
Er was nog een andere bevinding. Het vermogen tot "diagnostisch redene-
ren" , gedefinieerd als het gemiddeld percentage "redelijke diagnoses", bleek 
gemiddeld ± 70% te z i jn. Van een "redelijke diagnose" werd gesproken indien 
de gegeven diagnose logisch voortvloeide uit de gegeven beschrijving van de 
geruisen; daarbij werd dus niet gelet op de objectieve juistheid. Klaar-
bli jkeli jk waren de studenten uit di t onderzoek beter in staat tot logisch 
klinisch redeneren dan tot beschrijven van de souffles die zij hoorden en/of 
zagen. "The student makes up in reasoning what he lacks in ski l l " (Evans 
en By bee. I .e . ) . 
Aan het onderzoek van Evans en Bybee is hier zo uitvoerig gerefereerd, 
omdat het enerzijds laat zien hoe tekortkomingen i n , in di t geval percep-
tuele, vaardigheden gemaskeerd kunnen worden door het juist stellen van de 
diagnose, anderzijds dat een eventuele onjuiste diagnose niet behoeft te 
wijzen op tekortkomingen in het diagnostisch redeneren. Bovendien vormen 
de resultaten van di t onderzoek een ondersteuning van de boven aangeduide 
verwaarlozing van de training in elementaire vaardigheden, die bij het l i -
chamelijk onderzoek van belang z i jn. Verhoging van het beheersingsniveau 
van deze elementaire vaardigheden wettigt het vermoeden, dat de diagnostiek 
daarmede nauwkeuriger kan worden, gegeven het adequate redeneerver-
mogen. 
Het onderwijzen van klinische vaardigheden vraagt een groot tijdsbeslag en 
veel geduld van de kant van de docenten. De meest geroutineerde en er-
varen klinici zijn vaak voor een dergelijke taak onvoldoende beschikbaar. 
Daardoor wordt deze onderwijstaak vaak gedelegeerd aan minder ervarenen, 
soms zelfs aan assistenten of co-assistenten. Het is de overtuiging van 
Wiener en Nathanson, dat bij docent : student ratio's van minder dan 1 : 2 
een effectieve procesbeoordeling nauwelijks mogelijk is. 
Ofschoon de technologische vooruitgang in de geneeskunde het mogelijk 
maakt om een ziekte eerder en accurater te diagnostiseren dan met de t rad i -
tionele onderzoekingsmethoden, moet toch worden opgemerkt, dat deze tech-
nieken vaak duur en ti jdrovend zijn en eigenlijk slechts zouden moeten 
worden toegepast als aanvulling op of bevestiging van het door de arts 
verr ichte onderzoek. 
Voor studenten moet het belang van een accurate klinische observatie bena-
druk t worden. De "American Board of Internal Medicine" verlangt van alle 
opleiders en examinatoren van "residents", dat zij kandidaten slechts mogen 
toelaten tot de schrifteli jke examens nadat hun klinische vaardigheden gezien 
en beoordeeld z i jn . 
Weinig studenten zijn tijdens hun opleiding ooit systematisch geobserveerd 
terwijl zij een anamnese opnemen of een lichamelijk onderzoek uitvoeren. In 
vele gevallen laten ook docenten en opleiders achterwege anamnese en onder-
zoek adequaat te demonstreren. De meeste studenten voltooien hun opleiding 
en gaan praktizeren zonder ooit gesuperviseerd of beoordeeld te zijn op hun 
verworven vaardigheden in het ondervragen en onderzoeken van zelfs maar 
één patiënt. Behalve door de kwantitatief en kwalitatief onvoldoende inzet 
van docenten, wordt deze situatie voor een deel ook veroorzaakt door de 
vaak gebruikte onderwijsvorm van het presenteren van een patiënt door 
(een) student(en). Daarbij wordt meer gelet op de wijze waarop studenten 
hun gegevens geordend en georganiseerd hebben dan op de accuratesse 
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waarmee zij verzameld zi jn. Toch zou aan de wijze waarop de meest basale 
klinische gegevens verkregen worden, meer aandacht besteed kunnen wor-
den. Het is vooral Feinstein (1967) geweest, die in zijn "Clinical Judgment" 
grote aandacht aan dit probleem heeft besteed. Terecht wijst hij in het 
hoofdstuk "Science and clinical examination" op de noodzaak van het 
stellen van wetenschappelijke eisen aan het gehele proces van het verzamelen 
van klinische gegevens aan het ziekbed. In zijn eigen woorden: "Improving 
science in clinical examination and transmitting the improved science in 
clinical t raining" {Feinstein, I .e . ) . De door fysisch onderzoek verkregen 
gegevens dienen te voldoen aan criteria van objectiviteit en precisie. De 
Interpretatie van deze gegevens dient consistent, uniform en betrouwbaar te 
zi jn. 
Voor de Nederlandse situatie met betrekking tot het rendement van de 
basisopleiding inzake de medisch-technische vaardigheden, zijn sinds kort 
enige onderzoeksgegevens beschikbaar. 
Kolthoff-Tan (1980c) onderzocht in een wat bredere vraagstelling (zie ook 
paragraaf 1.3.) "de aanwezigheid binnen de medische opleiding van door 
huisartsenexperts noodzakelijk geachte onderwijssituaties voor elke toe-
komstige huisarts". Binnen dat onderzoek werd de deskundigheid van huis-
artsen op somatisch gebied onderzocht, onder andere aan de hand van 
medisch-technische vaardigheden. Aan H groepen arts-assistenten Huisarts-
geneeskunde werd een li jst met vaardigheden voorgelegd, die door tenminste 
4 uit een groep van 5 huisartsen beschouwd werden als noodzakelijkerwijze 
in het basisonderwijs geleerd te zi jn. Aan de arts-assistenten werd ge-
vraagd aan te geven welke van die vaardigheden zij gedurende hun basisop-
leiding gedemonstreerd hadden gekregen respectievelijk zelf hadden ui tge-
voerd. Het onderwijsaanbod ín de basisopleiding werd als voldoende gekwa-
lificeerd indien 90% van de arts-assistenten 90% van de huisartsenitems in 
het onderwijs hadden aangeboden gekregen. Gevonden werd, dat het onder-
wijsaanbod in de basisopleiding niet aan de gestelde eisen voldeed. Zowel 
voor wat betreft het zelf uitvoeren van de vaardigheden als het gedemon-
streerd kri jgen bl i jkt minder dan 50% van de arts-assistenten met de desbe-
treffende vaardigheden geconfronteerd te zi jn. 
2.5. Diagnostiek. 
2 . 5 . 1 . Nadere omschrijving. 
Doorgaans wordt onder diagnostiek verstaan het vaststellen van de ziekte 
waaraan de patiënt (waarschijnlijk) l i jd t . Het is als het ware het 
onderbrengen van een symptomencomplex in één van de nosologische klassen. 
De belangrijkste doelen van de diagnose zi jn: 
1) Het kunnen verklaren van de klachten. 
2) Het op grond daarvan kunnen instellen van een therapie, ofschoon niet 
voor elke therapie een diagnose noodzakelijk is en ook niet voor elke 
diagnose een therapie beschikbaar is (De Vries Robbé, 1978) en, zo zou 
men kunnen toevoegen, ook niet altijd nodig is. 
3) Daarnaast is de diagnose ook essentieel voor het kunnen stellen van een 
prognose. 
Achter de diagnose steekt veelal een hoeveelheid kennis omtrent ontstaan, 
symptomen en beloop. Het kennen van de diagnose geeft aan arts en patiënt 
een gevoel van zekerheid. De diagnose vergemakkelijkt de communicatie en 
speelt een belangrijke rol bij de statistiek ten behoeve van research en 
planning. De begrippen "diagnose" en "z iekte", in de zin van "disease", zijn 
nauw verwant. 
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Bij de diagnostiek in de bovengenoemde betekenis doet zich een aantal pro-
blemen voor. Door meerdere auteurs (Feinstein, 1967; De Vries Robbé, 1978; 
Bender, Hoedemaeker en de Vries Robbé, 1979) is er op gewezen, dat de 
ziektebenamingen, die in de geneeskunde gebruikt worden, veelal niet van 
gelijke orde zi jn. Voor dezelfde ziekten zijn vaak meerdere termen in ge-
bru ik . Een logische klassificatie van ziektebeelden is moeilijk te maken. 
Sommige diagnoses zijn anatomisch van aard, andere histologisch, weer 
andere pathologisch of etiologisch. 
Naast dit probleem van het opstellen van eenduidige nosologische klassen, 
bestaat er het probleem van het onderbrengen van een bepaald symptomen-
complex in een van die klassen. Het beeld van een ziekteproces is immers 
afhankelijk van het moment waarop het proces beoordeeld wordt. Ook de 
keuze van het diagnostisch "eindpunt" , dat wil zeggen de gewenste mate van 
precisie, kan per arts verschil len. 
Er zijn nog andere problemen die maken, dat de boven gegeven omschrijving 
van diagnostiek een te simpele voorstelling van zaken geeft. Zo moet het 
betwijfeld worden of het diagnostisch denkproces van de arts simpelweg 
opgevat kan worden ais een denken op basis van bekende relaties tussen 
symptomen en ziektebeelden. Bij een aantal ziekten gaat het veeleer om het 
vaststellen van het pathofysiologische proces, dat zo goed mogelijk het 
klinische beloop van de symptomen kan verklaren (de Vries Robbé, 1978). 
Dit vereist kennis van en inzicht in de relaties tussen verschillende 
ziekteverschijnselen. Inzicht in het achterliggend pathofysiologisch proces 
betekent onder andere denken in termen van oorzaak en gevolg; logisch 
gefundeerde voorspellingen kunnen doen. Kortom, diagnostiek is doorgaans 
een meer complexe cognitieve activiteit dan het onderbrengen van een symp-
tomencomplex in één van de nosologische klassen. Bij andere ziektebeelden 
spelen pathofysiologische processen een minder duidelijke of belangrijke ro l . 
Daar zullen de denkprocessen die een rol spelen bij de diagnostiek, mogelijk 
ook een wat ander verloop hebben. In de loop van di t hoofdstuk zal daarop 
nog gedetailleerder worden ingegaan. 
Vooral bij onervaren studenten leeft het beeld dat diagnostiek zoiets is als 
het onderbrengen van (groepen van) symptomen, die worden gevonden, bij 
ziektebeelden, die zijn geleerd (Cut ler, 1979). Ziektebeelden en hun Sympto-
matologie worden veelal in de vorm van r i j t jes, al dan niet met ezelsbruggen, 
gememoriseerd. In het contact met de patiënt moeten zij evenwel "het alfabet 
in omgekeerde volgorde leren opzeggen", zo wordt wel eens gezegd. Daarmee 
wordt bedoeld, dat zij de gevonden symptomen bij een of meer van de ge-
leerde rijt jes moeten onderbrengen en via de rijtjes de stap terug naar de 
ziekte moeten maken. Dit is bepaald geen sinecure, maar evenmin een hogere 
cognitieve vaardigheid. Het l i jk t op het opzoeken in een telefoonboek van de 
naam van iemand van wie men alleen het telefoonnummer kent. 
Er is nog een ander aspect van het diagnostisch proces, dat ook onderwijs-
kundige implicaties heeft. Door meerdere onderzoekers (Wulff, 1976; van 
Rossum, 1977; Elstein et a l . , 1978; de Vries Robbé, 1978) wordt gewezen op 
het fe i t , dat het diagnostisch denken geen lineair, maar een cyclisch ka-
rakter heeft. Dat wil zeggen, dat het denken over (differentiaal) diagnos-
tische mogelijkheden niet pas begint nadat alle gegevens middels anamnese, 
lichamelijk onderzoek en aanvullend laboratorium- of instrumenteel onderzoek 
zijn verzameld ( " l ineai r " ) , maar dat deze fasen in zekere zin telkens opnieuw 
doorlopen worden ("cycl isch"). In dit proces wordt elke nieuwe vraag of 
onderzoek vooraf gegaan door een vorm van interpretatie van het vooraf-
gaande, die poogt een relatie te leggen tussen het gegeven probleem en de 
beschikbare kennis. Deze interpretatie van de reeds bekende gegevens vormt 
steeds de basis voor het vervolg van het onderzoek. 
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Het beschrijven van de medische denkwijze als een cyclus van gegevens 
verzamelen, gegevens interpreteren, beslissen tot verder onderzoek enz. 
komt in de loop van deze paragraaf uitvoeriger aan de orde. Het belang-
ri jkste verschil met de lineaire reeks "anamnese, lichamelijk onderzoek, 
laboratoriumonderzoek, differentiaaldiagnose, beleid" is , dat deze laatste 
slechts een sequentiële opsomming geeft van activiteiten zonder de onderlinge 
samenhang duidelijk te maken (procesdimensie). De eerstgenoemde cyclische 
werkwijze is meer methodologisch geformuleerd (artsdimensie), terwijl in de 
beschrijving de onderscheiden stappen een duidelijker onderlinge relatie 
hebben. Het gaat daarbij op deze plaats overigens slechts om een algemeen 
verschil in beschrijving van de werkwijze, van mogelijke verschillen tussen 
bijvoorbeeld specialisten en huisartsen wordt hier doelbewust afgezien (zie 
daartoe bijvoorbeeld Gerritsma en Smal, 1982). 
In de opleiding tot basisarts leren studenten de diagnostiek meestal volgens 
het lineaire model (Cut ler, 1979). Eerst moeten zij zoveel mogelijk gegevens 
verzamelen en hun denken zoveel mogelijk op de achtergrond houden. Eerst 
na het verzamelen van de gegevens mag een differentiaaldiagnose opgesteld 
worden. In de fase van het voorstel voor nader onderzoek kr i jg t het proces 
meer cyclische t rekken, die het bij ervaren artsen al in een veel eerder 
stadium heeft. 
Een markant voorbeeld van de problemen waartoe dat lineaire model aan-
leiding kan geven, vormt de waarneming, die men frequent bij onervaren 
studenten en co-assistenten kan doen. Voor het opnemen van een anamnese 
heeft men een bepaald schema in het hoofd, waarin systematisch de hoofd-
klacht, de verschillende tractus enz. aan de orde komen. Per tractus heeft 
de student een aantal kernvragen gememoriseerd, die min of meer "s tan-
daard" aan de patiënt worden gesteld. De waarneming begon op het moment 
dat de vraag "Bent u wel eens kortademig?" aan de beurt was. De patiënt -
een oudere heer - beantwoordde de vraag bevestigend. De 4e jaars student 
geraakte vervolgens in een zekere verwarr ing, die zich uitte in een blozende 
zwijgzaamheid. Hij dacht na over de volgende vraag. Volgens het geleerde 
schema had die volgende vraag echter betrekking op de tractus digestivus 
en de student voelde klaarbli jkeli jk scherp aan, dat die vraag op dit moment 
niet gesteld behoorde te worden. Maar wat dan wèl te vragen? Gelukkig 
kwam de docent te hulp om de student uit zijn benarde positie te bevri jden. 
"Als ik U was, zou ik nu trachten te achterhalen of deze kortademigheid van 
cardiale dan wel van pulmonale herkomst is" . Daarmee was de student gered 
en wist hij weer op welke plaats in het schema hij verder moest: "Treedt die 
kortademigheid op na inspanning?" 
Waaruit bestond nu het reddend effect van de docent, die zich hardop 
denkend zo goed in de denkstagnatie van de student kon verplaatsen? Hij 
interpreteerde de klacht en bracht deze in relatie tot zijn kennis. Hij had als 
het ware twee alternatieve verklaringen voor deze klacht en de selectie van 
de verdere vragen diende gebaseerd te zijn op het uitsluiten van de ene 
verklar ing en het bevestigen van de andere. Door zijn suggestie zette hij de 
student aan het denken en hielp hem om niet in het wilde weg gegevens te 
verzamelen. Hij leerde de student, anders dan deze geleerd had, klachten te 
interpreteren en die interpretatie uitgangspunt te doen zijn voor het vervolg 
van de anamnese. Hij bracht de student van het reproduceren van gememori-
seerde rijtjes op een hoger cognitief niveau. 
Valt er iets meer te zeggen over de intellectuele processen, die ten grond-
slag liggen aan de diagnostiek? In de l i teratuur komt men deze processen 
onder verschillende benamingen tegen. In onze taal wordt wel gesproken van 
"kl inisch denken". Elstein et a l . (1972 en 1978) spreken van "clinical 
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reasoning" en "medical inqu i ry " . Voorts t ref t men de termen aan "clinical 
judgment" (Feinstein, 1967), "decision-making", "information-processing", 
"diagnostic reasoning" en "problem-solving". 
Barrows en Tamblyn (1980) verstaan onder "clinical reasoning": het cogni-
tieve proces, dat noodzakelijk is voor de evaluatie, het onderzoek en de 
behandeling (deze laatste twee termen worden in het Engels samengevat in de 
term "management") van de medische problemen van een patiënt. Dit redeneer-
proces noemen zij "de wetenschappelijke methode van de klinische genees-
kunde". Momenteel is de meest gebruikte term voor dit proces vermoedelijk 
"problem-solving", een term waarvan de theoretische herkomst bij de meeste 
artsen niet bekend is en die misverstanden kan oproepen (Metz, 1979). Veel 
problemen in de geneeskunde zijn onoplosbaar en in veel gevallen is de taak 
van de arts dan ook beter te omschrijven als het zo goed mogelijk evalueren 
en analyseren van de medische problemen van een patiënt, zodat deze pro-
blemen zo goed mogelijk onderzocht en behandeld kunnen worden, dan als 
een probleemoplossen in de zin van genezen. De alledaagse betekenis van de 
term "problem-solving" suggereert voorts, dat het gaat om een intellectueel 
spel, waarbij de oplossing van problemen doel in zichzelf is , zoals bij puzzles 
en detectiveverhalen. 
De begrippen "medical inquiry" en "information-processing" accentueren 
vooral de componenten van gegevensverzameling en - interpretat ie, het begrip 
"decision-making" de besliskundige componenten. Barrows en Tamblyn (1980) 
geven de voorkeur aan de term "reasoning". Zij bedoelen in die term alle 
cognitieve aspecten van de evaluatie, het onderzoek en de behandeling van 
patiënten te omvatten. 
Als hulpmiddelen bij di t redeneerproces gebruikt de arts een groot aantal 
perceptuele, motorische en sociale vaardigheden, bij anamnese, verder onder-
zoek en behandeling. 
Centraal is echter het "kl inisch denken", waardoor het hele diagnostisch 
proces gestuurd wordt. Onderdelen van dit denkproces worden wel eens 
aangeduid of geassocieerd met de term "kuns t " , waarbij intuïtie en ervaring 
een grote rol spelen ("de klinische b l i k " ) . Zonder aan de waarde daarvan 
iets te willen afdoen, bestaat de indruk, dat een al te snel beroep daarop de 
principiële toegankelijkheid van het klinisch denkproces voor wetenschap-
pelijk onderzoek lange t i jd bemoeilijkt heeft. 
De denkprocessen bij ervaren artsen verlopen doorgaans snel en onbewust. 
Uit onderzoek van Elstein et a l . (1978) is gebleken, dat de meeste artsen 
zich in hoge mate onbewust zijn van hun eigen cognitieve processen. Dit is 
vermoedelijk ook wel functioneel. Daarmee zijn deze processen echter nog 
niet ontoegankelijk voor wetenschappelijk onderzoek. 
Daarnaast moet worden opgemerkt, dat alle artsen zich niet in alle gevallen 
op grote cognitieve hoogten bevinden. Het b l i j k t , dat zij zich ook van andere 
methoden bedienen, zoals bijvoorbeeld patroonherkenning. In dat geval werkt 
de ervaring van de arts beschermend, zodat hij niet steeds op de toppen 
van zijn geest behoeft te functioneren. Ervaring kan overigens ook een 
negatieve werking hebben in de zin van een te snelle, onjuiste oordeels-
vorming. 
2.5.2. Indeling van diagnostische methoden. 
Cutler (1979) heeft getracht de bestaande diagnostische werkwijzen te inven-
tariseren. Deze werkwijzen kunnen van arts tot a r ts , van patiënt tot patiënt 
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en van probleem tot probleem verschil len. Cutler komt tot een aantal van 19, 
waarvan er 13 klinisch zijn en 6 mathematisch. De laatste 6 zullen in deze 
studie slechts zeer oppervlakkig aangeduid worden. 
Achtereenvolgens worden besproken: 
A. De zgn. traditionele methode 
B. De vertakkingstechniek 
C. Vroege hypothesevorming 
D. De clustermethode 
E. Syndromen 
F. Analyse van "key clues" 
С. Patroonherkenning 
H. Suppressie van informatie 
I. Patroonvorming 
J . "Hunch" 
К. Per exclusionem 
L. De "lanthanische" methode 
M. De anatomische benadering 
ad A. De zgn. traditionele methode. 
Deze methode kwam in het voorafgaande reeds zijdelings ter sprake. Dit is 
de methode die studenten doorgaans leren en die, kort samengevat, bestaat 
uit een meer of minder stringente sequentie van anamnese, lichamelijk onder­
zoek, laboratorium- en instrumenteel onderzoek, de eerste twee zo volledig 
mogelijk. De hieruit verkregen gegevens worden dan geanalyseerd en er 
wordt een selectie gemaakt van de positieve bevindingen ("clues" of "clews" 
(Cut ler, 1979); "cues" (Elstein et al. 1978); "activerende gegevens " (van 
Rossum, 1977)). Deze worden gegroepeerd in een samenvatting van de 
belangrijkste bevindingen, die als uitgangspunt dient voor de differentiaal-
diagnostiek en het voorstel voor verder onderzoek en/of behandeling. 
Cutler noemt dit voor artsen een saaie en ti jdrovende methode, die eigenlijk 
alleen in aanmerking komt in gevallen, waarin de arts weinig aanknopings­
punten heeft, of bij ziekten, die zeer gecompliceerd zijn of meerdere or­
gaansystemen betreffen, of bij multipele pathologische processen bij één 
patiënt. Het betreft merendeels niet-acute aandoeningen , die het uitstel van 
het eerst beproeven van andere methoden kunnen verdragen. Het zal voor 
weinig artsen een probleem zijn om te accepteren, dat in acute, levensbe-
dreigende omstandigheden, waarin de arts weinig aanknopingspunten heeft 
voor het stellen van een diagnose, prior i tei t gegeven zal moeten worden aan 
het instellen van een behandeling, die primair gericht is op het behoud van 
het leven van de patiënt. Alleen al het accepteren daarvan impliceert dat de 
traditionele methode niet in alle gevallen wordt gehanteerd, ja zelfs schade-
lijk kan z i jn . Dat dit ook consequenties heeft voor het onderwijs, moge 
duidelijk z i jn. Menig co-assistent zal tijdens een co-assistentschap met 
dergelijke gevallen geconfronteerd worden en ook voor hem zal dan het 
moeten verlaten van de traditionele methode duidelijk z i jn. Uit deze overwe-
gingen is af te leiden, dat het in principe mogelijk is om indicaties te 
stellen voor het al dan niet toepassen van de traditionele methode. Het 
wekken van de suggestie dat deze methode universeel is , is in str i jd met de 
werkeli jkheid. 
Een punt van kr i t iek op deze methode is, dat geen aanwijzingen gegeven 
worden over de wijze waarop men te werk moet gaan. In feite is slechts 
sprake van een sequentiële opsomming van zaken, die de arts klaarbli jkeli jk 
doet, zonder dat duidelijk wordt hoe de "activerende gegevens" geselecteerd 
worden, op grond waarvan de differentiaaldiagnose kan worden gesteld. 
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ad В. De vertakkingstechniek. 
Het is niet ongebruikeli jk het diagnostisch denkproces weer te geven als een 
boom met v e r t a k k i n g e n . Een voorbeeld d a a r v a n , ontleend aan Cutler ( 1 9 7 9 ) , 
is in f iguur 2 afgebeeld. 
hoofdklachten en voorgeschiedenis 
Figuur 2. De diagnostische boen, ontleend aan Cutler (1979). 
Toelichting in de tekst. 
Het diagnostisch proces start aan de wortels met een aantal gegevens over 
de hoofdklacht en de voorgeschiedenis d a a r v a n . Met behulp van enkele 
voorlopige hypotheses wordt nu min of meer systematisch een aantal hoofd­
takken (= orgaansystemen) afgezocht naar gegevens, die de hypotheses 
bevestigen of ontkennen. Bij de verdere voortgang in de gekozen tak wordt 
steeds v e r d e r g a a n d e , meer gedetailleerde informatie verzameld, leder knoop­
punt vormt weer het uitgangspunt voor een v e r t a k k i n g van hogere orde. Als 
op een bepaald niveau geen additionele gegevens meer v e r k r e g e n kunnen 
worden, dan is het op dat moment hoogst bereikbare niveau van diagnostiek 
b e r e i k t . Het is ook mogelijk, dat reeds in een vroege vertakkingsfase slechts 
negatieve informatie gevonden wordt. Het kan dan nodig zijn een of twee 
knopen terug te keren en een andere zijtak in te slaan. 
Op dit vertakkingsprincipe zijn ook meer moderne benaderingen gebaseerd, 
zoals de zgn. beslisbomen en de stroomdiagrammen (flow c h a r t s ) . 
Het diagnostisch proces zou er dus in bestaan, dat de arts bij het vinden 
van een klacht of symptoom (de wortels van de boom) zich geleidelijk een 
weg baant via de stam naar de takken van de hoogst mogelijke orde. Hij 
bereikt zijn diagnose langs één weg uit een in principe oneindig aantal moge-
l i jkheden. Bij elk knooppunt kiest hij een volgende tak . Als de vragen van 
de arts "warm" z i jn , dan kan de tocht naar de "top" vr i j lineair ver lopen. 
Maar als hij in de verkeerde richting gaat en geconfronteerd wordt met 
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negatieve informatie, dan moet hij terug keren naar een knooppunt en een 
andere tak inslaan. Dit proces is iteratief, totdat een bevredigende waar-
schijnlijkheidsdiagnose bereikt is. Om het geheel af te ronden kunnen ook 
nog alle "vruchteloze" takken afgezocht worden. 
In tegenstelling tot de onder A besproken methode, is hier al sprake van 
een zekere structuur in het diagnostisch proces. Bij iedere stap wordt van 
de arts een beslissing gevraagd over hoe hij verder wi l . Vergelijk de 
beslissing "cardiaal of pulmonaal" in het voorbeeld in paragraaf 2 . 5 . 1 . . 
Het beeld van de boom kan duidelijk maken, waar de moeilijkheid van veel 
beginnende co-assistenten bij de diagnostiek gelegen is. In het theoretisch 
onderwijs wordt de ziekteleer veelal systematisch besproken en geleerd 
vanuit de takken in de r ichting van de stam, terwijl in werkelijkheid het 
proces omgekeerd verloopt. 
De vertakkingstechniek kan op bepaalde onderdelen vruchtbaar z i jn . Zo 
werken sommige artsen - op onderdelen - graag met zgn. protocollen. Een 
goede toepassing kan bijvoorbeeld liggen op die onderdelen van de genees-
kunde waar een duidelijk pathofysiologisch inzicht bestaat in het ziekte-
proces. Waar, met andere woorden, sprake is van een biologische fundering 
van de beslissingscriteria. Een voorbeeld daarvan vormt de aan de Vries 
Robbé (1978) ontleende beslisboom voor het nagaan van het syndroom van 
Cushing (zie f iguur 3 ) . In gevallen waarin de beslissingscriteria een der-
gelijke pathofysiologische fundering missen, is de vertakkingstechniek on-
geschikt om diagnostisch te leren denken, omdat de methode dan slechts kan 
bestaan in het blind toepassen van een gememoriseerd model, waaraan geen 
fysiologische werkelijkheid ten grondslag l igt . 
bijmercarcinoom bijnieradenoom 
bijnierhyperplasie tgv urine 17-KS uitscheiding 
ACTH-producerende tumor 
bijnierhyperplasie tgv plasma ACTH-spiegel 
hypothalamusdysfunctie 
urine 17-OH uitscheiding normale respons 
bij metapyrontest 
Cushing's syndroom 
verhoogd^ 
urine 17-OH uitscheidmg 
bij dexamethasontest 
t 
BEGIN 
Figuur 3. Beslissingsboom voor het nagaan van de oorzaken van het 
syndroom van Cushing, ontleend aan de Vries Robbé (197BÎ. 
ad C. Vroege hypothesevorming. 
Uit het onderzoek van Elstein et a l . (1972, 1978) naar de aard en het ver-
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loop van de denkwijze van ervaren artsen bij het oplossen van een klinisch 
probleem, is naar voren gekomen, dat artsen al vroegti jdig in het contact 
met de patiënt v r i j specifieke diagnostische hypotheses genereren, vóórdat 
zij de meeste gegevens van een bepaalde casus verzameld hebben. Een 
ervaren arts gaat niet geleidelijk en systematisch te werk door een serie 
vragen te laten uitmonden in de formulering van een probleem, maar hij 
"spr ingt" al in een zeer vroeg stadium naar een klein aantal voorlopige 
hypotheses. Deze hypotheses komen voort uit zijn kennis van de genees-
kunde en zijn specifieke ervar ing. 
Het proces van hypothesevorming bevat volgens Elstein et a l . vier componen-
ten, te weten het oppakken van vanaf het begin aanwezige clues, het ident i-
ficeren van problematische elementen uit deze clues, het over en weer asso-
ciëren van deze elementen met het lange termijn-geheugen (= kennis van de 
geneeskunde, met name van de taxonomie van ziekten) met als resultaat het 
genereren van hypotheses en suggesties voor verder onderzoek, en tenslotte 
het informeel rangordenen van de hypotheses volgens een aantal subjectieve 
cr i ter ia. De belangrijkste criteria bij dit laatste zi jn: waarschijnli jkheid, 
ernst , behandelbaarheid en - merkwaardigerwijze - nieuwheid c . q . onver-
wachtheid. Na de rangordening worden de hypotheses systematisch getoetst. 
Het meest karakteristiek voor de werkwijze van de ervaren klinicus is der-
halve het pogen om een beperkt aantal hypotheses te bevestigen of te ver-
werpen en niet om zoveel mogelijk gegevens te verzamelen teneinde het aantal 
diagnostische mogelijkheden te kunnen beperken. De mate van specificiteit 
van deze hypotheses var ieert , ondermeer afhankelijk van de structuur van 
de betreffende casus. Sommige casus worden benaderd door vroegti jdige, 
specifieke hypotheses, andere door een geleidelijke progressie van algemeen 
naar specifiek. Het belangrijkste principe bij het genereren van hypotheses 
is de incidentie of waarschijnli jkheid. Maar ook andere factoren spelen een 
ro l , zoals het recent meegemaakt hebben van een soortgelijk geval. 
De onderzoekers concluderen, dat de denkwijze van artsen hypothetico-deduc-
tief van aard is en niet inductief. De hypotheses, zelden meer dan 5, 
functioneren als organiserende rubrieken in het werkgeheugen, waardoor een 
open probleem (wat is de ziekte van deze patiënt?) getransformeerd wordt 
tot een gesloten probleem (l i jdt hij aan ziekte Χ , . Υ of Z?). Tijdens het 
proces van data verzamelen kunnen deze hypotheses wijzigen, verworpen 
worden en/of door andere vervangen worden. 
Een andere conclusie uit het onderzoek van Elstein et al. (1978) is, dat de 
wijze van probleemoplosser! in belangrijke mate casus-specifiek is en dat er 
in di t opzicht weinig intra-individuele consistentie bestaat. Het l igt voor de 
hand om daaruit de gevolgtrekking te maken, dat het beschikken over vol­
doende medische kennis krit ischer is dan het bezitten van een algemene 
probleem-oplossingsvaardigheid. Niettemin heeft het onderzoek aangetoond, 
dat een dergelijke algemene vaardigheid vermoedelijk wel bestaat, maar dat 
de effectiviteit waarmee dit proces gemobiliseerd wordt in een bepaald geval, 
afhankelijk is van de medische kennis op dat gebied. 
De hypothetico-deductieve methode wordt volgens Elstein door alle artsen· 
toegepast. Verschillen tussen artsen worden meer veroorzaakt door factoren, 
die te maken hebben met de medische inhoud van de casus dan door wezen­
lijke verschillen in de toegepaste methode. 
Bij de bespreking van de verschillende diagnostische methoden in di t hoofd­
stuk zal dan ook getracht worden te analyseren in hoeverre deze passen 
binnen de hypothetico-deductieve benadering. Tevens wordt een poging 
gedaan om een i l lustratie te geven van het type casuïstiek, waartoe de 
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betreffende methode het meest geëigend l i jk t . In ieder geval is de effect i-
viteit van het probleemoplossingsproces steeds mede afhankelijk van kennis -
en wel relevante kennis - die op goed georganiseerde wijze is opgeslagen in 
het lange termijn-geheugen en die daaruit naar behoefte beschikbaar kan 
komen. 
ad D. De clustermethode. 
Het gegeven dat in een aantal gevallen bepaalde symptomen vaak tezamen 
vóórkomen, heeft al eeuwen geleden aanleiding gegeven tot het ontstaan van 
een hulpmiddel bij de diagnostiek, dat door Cutler (1979) clusterdiagnostiek 
wordt genoemd. De methode is populair, praktisch en economisch en wordt 
door ervaren artsen vaak toegepast. Ook beginnelingen worden al spoedig 
vertrouwd gemaakt met clusters als " fa t , fo r ty , female" als predisponerend 
voor galstenen, "exophthalmus, struma en tachycardie" als pathognomonisch 
voor hyperthyreoïdie, "moans, bones and stones" voor hyperparathyreoïdie. 
Door hun veelal woordspelachtige formulering kunnen dergelijke clusters 
eenvoudig geleerd en onthogden worden. 
Het herkennen of vinden van één of twee elementen van een dergelijk cluster 
heeft een katalyserende werking, waardoor het diagnostisch denken op gang 
komt. De voortgang bestaat dan in het verzamelen van gegevens, die de 
betreffende diagnose kunnen bevestigen of ontkennen. In die zin is het niet 
zozeer een diagnostische methode als wel een hulpmiddel bij het genereren 
van hypotheses. Met alle gevaren van dien. Clusterdiagnostiek werkt alleen 
dan goed, als het betreffende cluster pathognomonisch is voor één bepaalde 
ziekte. Cutler noemt als voorbeeld waarbij dat niet het geval is: pijn en 
"défense musculaire" in de rechter onderbuik. Dit kan zowel wijzen op een 
acute appendicit is, maar ook op een ileitis regionalis of een geperforeerd 
carcinoom van het coecum. Om de gevaren van clusterdiagnostiek te vermin-
deren, dient te worden vastgesteld of de symptomen van het cluster inder-
daad tot één bepaalde ziekte behoren, bijvoorbeeld door hun onderlinge 
relatie - topografisch of pathofysiologisch - aan te tonen. 
Een ander probleem vormt de vaststel l ing, wanneer een bepaalde combinatie 
een cluster is en wanneer niet. Het samengaan van een tandabces met eosino-
philie heeft bijvoorbeeld niets met elkaar te maken, dyspnoe, hoest en eosi-
nophilie wel. In het algemeen kan gezegd worden, dat naarmate het aantal 
elementen in een cluster groter is, ook de betrouwbaarheid ervan groter is. 
ad E. Syndromen. 
Een syndroom wordt door Murphy (1976) gedefinieerd ais het gel i jkt i jdig 
vóórkomen van verschijnselen, vaker dan op grond van het toeval verwacht 
kan worden. Een dergelijke constellatie van bevindingen is - in tegenstelling 
tot clusters - doorgaans niet het gevolg van één bepaalde ziekte, althans 
voor zover bekend. Het nefrotisch syndroom, bestaande uit het gezamenlijk 
vóórkomen van oedeem, hypalbuminaemie en albuminurie kan door meerdere 
aandoeningen veroorzaakt worden, die alle tot deze trias leiden. Indien de 
bij het syndroom behorende verschijnselen tot één oorzaak kunnen worden 
teruggevoerd, wordt in de geneeskunde doorgaans niet meer van een syn-
droom, maar van een ziekte gesproken. In die zin is de term "syndroom" als 
het ware een "voorlopige" benaming. 
De herkenning en ontdekking van syndromen heeft dezelfde betekenis als 
boven voor de clusters is weergegeven. Ook hier is sprake van een hulp-
middel bij het genereren van hypotheses, waarbij ook nader aangegeven zou 
moeten kunnen worden in welke gevallen zo'n hulpmiddel zinvol is. 
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ad F. Analyse van "key clues". 
De term "clues" is in het voorafgaande al enige malen aan de orde geweest. 
Van Rossum (1977) spreekt van "activerende gegevens". Men zou kunnen 
zeggen, dat het (wat zwaar gezegd voor een aantal gevallen) de alarm-
signalen z i jn , die de arts opvallen, waardoor hij denkt "hier is iets aan de 
hand". Het is een soort instinctief besef, dat er iets niet "pluis" is. De 
kwaliteit van deze "antenne" is in belangrijke mate een zaak van perceptuele 
vaardigheid, die een belangrijke rol speelt bij medische competentie. 
Waar het hier om gaat is , dat het systematisch ingaan op en analyseren van 
een dergelijk gegeven in een aantal, nader aan te geven, gevallen het diag-
nostisch denken in gang kan brengen. Vermoedelijk geldt di t vooral bij 
situaties, waarbij de arts geconfronteerd wordt met problemen, die een vaag 
en algemeen, weinig gespecificeerd karakter hebben en waarbij verder weinig 
aanknopingspunten te vinden z i jn , maar die niettemin bij de arts het "niet 
pluis"-gevoel opwekken. De moeilijke hanteerbaarheid van dergelijke klachten 
resulteert doorgaans in een uitvoerige anamnese en een uitgebreide di f feren-
tiaaldiagnose, waarbij het zin kan hebben om via een meer systematische, 
vertakkende benadering (zie B) tot een bevredigende diagnose te komen. 
ad C. Patroonherkenning. 
Aldus worden die vormen van diagnostiek aangeduid, waarbij de diagnose in 
één oogopslag wordt gesteld. Cutler (1979) vergel i jkt deze methode met het 
herkennen van een oude bekende, die men een t i jd niet gezien heeft. Aan 
dit herkenningsproces gaat in het geheel géén uitvoerige analyse van details 
vooraf. Wie herkend wordt is "Piet". Dit wordt in de psychologie wel aan-
geduid met de term "Gestalt". Veel diagnoses worden op een dergelijke 
manier gesteld. Klassieke voorbeelden z i jn: de ziekte van Parkinson en de 
ziekte van Basedow. Overigens kan het vóórkomen, dat dergelijke klassieke 
ziektebeelden niet herkend worden, bijvoorbeeld omdat zij zich vaak gelei-
delijk ontwikkelen, waardoor zij de behandelend arts niet of nauwelijks 
opvallen, maar door een collega-arts, die de patiënt niet kent, onmiddellijk 
herkend kunnen worden. 
Op het gebied van vri jwel alle zintuigen kan patroonherkenning vóórkomen. 
De gegeven voorbeelden stammen uit de visuele sfeer, maar ook op akous-
tisch gebied komt patroonherkenning voor, bijvoorbeeld de herkenning van 
de Gestalt (dus zonder gedetailleerde analyse) van een souffle, die onmid-
dellijk als die van een mitralisstenose herkend wordt. Klassiek is ook de 
herkenning van het diabetisch coma aan de geur van de ademhaling. 
Bij patroonherkenning wordt het denken als het ware overgeslagen en v indt 
een onmiddellijke kortsluit ing plaats van observatie naar diagnose. Het is een 
zeer nuttige methode, die ook door studenten geoefend kan worden, zij het 
dat daarbij veelal audiovisueel materiaal ingezet zal moeten worden, gezien de 
relatief lage frequentie van veel van deze ziektebeelden. 
Patroonherkenning behoeft niet uitsluitend plaats te vinden waar het klas-
sieke beelden betref t . De arts met veel ervaring en een goed geheugen is in 
veel gevallen ook in staat tot vrijwel onmiddellijke herkenning van andere 
Gestalten, zij het dat dit in zekere zin zijn privé-Gestalten z i jn. Patiënten, 
situaties, problemen kunnen bij ervaren artsen een soort "déja-vu"-gevoel 
oproepen. Op di t punt speelt de eigen individualiteit en historie van de arts 
een doorslaggevende ro l . Het maakt in ieder geval duidel i jk, dat het hebben 
van veel ervaring en het onthouden van die ervaringen een effectief, zij het 
soms ook gevaarlijk hulpmiddel, kan zi jn. 
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ad H. Suppressie van informatie. 
Er kunnen zich situaties voordoen, waarbij de arts geconfronteerd wordt met 
een overvloed aan informatie. Bijvoorbeeld als een patiënt ongevraagd tot 
vroeg in zijn historie teruggaande informatie, verschaft aan de arts met 
details tot in de η-de graad, waarbij veel gegevens waarschijnlijk niet 
terzake z i jn. In zo'n situatie kan het uiterst moeilijk zijn voor de arts 
om de echte "clues" en problemen te zien. Cutler beveelt in die gevallen 
deze methode aan, die hij vergeli jkt met het kijken naar pointill istische 
schilderijen: "dimmen" en trachten de globale contouren te zien. 
Het onderdrukken van niet-relevante informatie komt als een wat raadsel­
achtig proces over. Toepassing ervan l i jkt hachelijk en zou zeker niet aan 
onervarenen moeten worden aanbevolen, al moet gezegd worden, dat de 
criteria voor de selectie van de relevante Informatie in de meeste gevallen 
alleen maar hypotheses kunnen z i jn , even goed als men bij het bekijken van 
een schilderij van Seurat een vage notie heeft van wat er op staat. Deze 
methode kan er naar onze indruk nauwelijks aanspraak op maken een afzon­
derli jke methode te zi jn. 
Paradoxaal genoeg is - zeker bij onervaren studenten - deze methode zeer 
verwant aan de zgn. traditionele methode, met dit verschi l , dat de mist niet 
spontaan door de patiënt geproduceerd wordt, maar door de student, daartoe 
aangespoord door sommige van zijn leermeesters, over zichzelf wordt afge-
roepen, n l . door "b l ind" en hypothesevrij te werk te gaan bij anamnese en 
onderzoek. 
ad I . Patroonvorming. 
Dit is als het ware het omgekeerde van suppressie van informatie. Hier zijn 
de gegevens, door de toestand van de patiënt of door de aard van het 
ziektebeeld, uiterst pover. Cutler begeeft zich andermaal in de kunstge-
schiedenis om een oplossing te geven voor een probleem uit de genees-
kunde. Ditmaal wordt de kijker geacht een schilderij van Picasso imaginair te 
vervolledigen. Ook dit ( vg l . H) kan alleen maar als er hypotheses z i jn , of 
tenminste "clues". In dat geval is de methode nie-t wezenlijk anders dan 
hetgeen reeds besproken is , o.a. bij de "key clues". 
ad J . "Hunch" ((voor)gevoel, ingeving). 
Deze methode wordt door Cutler zelf "subwetenschappelijk" genoemd. Het 
gevoel, dat iets zo is, is méér dan een blinde gok. Het is "an educated 
deduction made almost subconsciously on the basis of a single observation" 
( C u t l e r , I . с ). Dit kan een ogenschijnlijk onbelangrijk detail z i jn, veelal 
gekoppeld aan een recente casus of een pas gelezen art ike l . Door deze 
omschrijving geeft Cutler zelf al aan, dat hier eigenlijk sprake is van 
patroonherkenning, met name in zijn individuele vorm, als onder С be­
schreven. 
ad K. "Per exclusionem" (inference by exclusion). 
Na een inventarisatie van mogelijke verklaringen voor een klinisch beeld te 
hebben gemaakt, wordt getracht alle mogelijkheden op één na te elimineren. 
Van de enig overgebleven mogelijkheid wordt vervolgens aangenomen, dat het 
de juiste is. Probleem is , dat nooit zeker is of de oorspronkelijke inventar i-
satie volledig is. 
Cutler geeft aan, dat deze methode vaak en succesvol door artsen wordt toe-
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gepast. In ieder geval wordt er in de didactiek van het theoretisch-klinisch 
onderwijs wel gebruik van gemaakt. 
De aarzeling om deze methode te beschouwen als een min of meer zelfstandige 
vorm van klinisch redeneren is gelegen in de overweging, dat hier eigenlijk 
slechts sprake is van een complementaire werkwijze, gericht op de ontken-
ning van n-1 hypotheses, terwijl de door Elstein beschreven werkwijze 
gericht is op bevestiging van de meest waarschijnlijk geachte hypothese. Het 
zal duidelijk z i jn , dat deze werkwijze in principe niet afwijkt van de door 
Elstein et al . (1978) beschreven hypothetico-deductieve methode, hoogstens 
in tempo of in aantal simultane hypotheses. Of gebruik gemaakt wordt van 
een techniek, gericht op bevestiging van het meest waarschijnlijke of op 
ontkenning van het meest onwaarschijnlijke, verandert aan de methode niets. 
ad L. De "lanthanische" methode. 
De term "lanthanisch" is afkomstig van het Griekse werkwoord " lanthanein", 
dat betekent: verborgen z i jn, aan de aandacht ontsnappen. Hij werd voor 
het eerst gebruikt door Feinstein (1967), die daarmee duidde op het bestaan 
van symptoomloze ziekten. Ziekten, die toevallig ontdekt worden, bijvoor-
beeld door een abnormale bevinding in het bloed, maar die verder geen 
symptomen of klachten geven - maar niettemin ernstig kunnen zi jn. 
Dergelijke situaties lijken in frequentie toe te nemen, met het toenemend 
aantal keuringen, bevolkingsonderzoeken en standaard-laboratoriumproce-
dures. De medisch-ethische en andere dan diagnostische aspecten hiervan 
blijven hier buiten beschouwing. 
De lanthanische methode als diagnostische methode bestaat e r in , dat aanwij-
zingen gegeven worden op welke wijze met deze toevalstreffers moet worden 
omgegaan om tot een diagnose te komen. Het antwoord zal na bespreking van 
het voorafgaande duidelijk z i jn. De toevalstreffer moet worden opgevat als 
een "c lue" , die het diagnostisch denken in gang zet. De daarbij gehanteerde 
hulpmiddelen en heuristieken zijn in principe niet anders dan bij het reeds 
besprokene. 
De volgende kanttekening zou nog gemaakt kunnen worden. Hoe komt het, 
dat de "clue" door een toevalstreffer tot stand is gekomen? Is het een echte 
toevalstreffer of b l i jk t bij nadere analyse, dat de arts ¡ets over het hoofd 
heeft gezien? In dat laatste geval - ook onderwijskundig van betekenis -
schort er iets aan de perceptuele vaardigheid, n l . de signaaldetectie. 
ad M. Anatomische benadering. 
Een aantal aandoeningen op organisch gebied vallen niet zozeer op door 
pathofysiologische processen, maar door anatomische afwijkingen, die de 
patiënt voelt of die door de patiënt en /of de arts gezien worden. Dit kan 
bijvoorbeeld een lichte huiduitslag zijn of een zwelling in de buik. De de-
tectie ervan behoort tot de perceptuele vaardigheden, de diagnostische 
methode kan verschil len. Zo zullen een aantal afwijkingen door patroonher-
kenning gediagnostiseerd kunnen worden, andere zullen een uitvoerig proces 
van hypothesevorming behoeven. Ook hier is geen sprake van een zelfstan-
dige diagnostische methode. 
Na deze 13 meer klinische methoden bespreekt Cutler een aantal benaderings-
wijzen, die meer mathematisch-statistisch van aard z i jn. In principe gaat het 
daarbij om de berekening van de waarschijnlijkheid van verschillende diag-
noses op grond van de aan- of afwezigheid van bepaalde symptomen. Voor-
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waarde daartoe is, dat de frequenties waarmee (groepen van) symptomen bij 
bepaalde ziektebeelden vóórkomen, bekend zijn of in ieder geval betrouwbaar 
geschat kunnen worden. De berekeningen zijn in vele gevallen gebaseerd op 
de toepassing van het zgn. theorema van Bayes, dat het mogelijk maakt de 
waarschijnlijkheid te berekenen, dat een patiënt met een bepaald symptoom 
aan een bepaalde ziekte l i jd t , op grond van kennis over de frequentie van 
het ziektebeeld en over de waarschijnlijkheid dat het symptoom bij lijders en 
niet-l i jders vóórkomt. 
De ontwikkelingen die op dit terrein plaatsvinden, worden wel samengevat in 
de term "medische besliskunde". Het betreft daarbij veelal toepassingen op 
het gebied van de epidemiologie en van keuzeprocessen tussen verschillende 
diagnostische of therapeutische procedures, waarbij kosten-baten-analyses 
(niet slechts van economische aard) een rol spelen. De resultaten daarvan 
hebben geleid tot een wetenschappelijke fundering van de zgn. protocollaire 
geneeskunde. 
Ofschoon besliskundige elementen een rol kunnen spelen bij de diagnostiek, 
zoals die door individuele artsen wordt bedreven, valt een verdere bespre-
king van deze benaderingswijze buiten het bestek van di t hoofdstuk. Im-
mers, het is eerder een hulpmiddel bij bepaalde fasen in het diagnostisch 
proces - bijvoorbeeld om over-diagnostiek te voorkómen - dan een zelf-
standige diagnostische methode. 
Gerritsma en Smal (1982) vestigen nog de aandacht op de wel gesignaleerde 
verwantschap van het medisch probleemoplossen met de probleemoplossings-
cyclus (De Groot, 1961) uit de wetenschap. Met name de zgn. probleem-
georiënteerde verslaglegging (Weed, 1969) zou daarvan een il lustratie z i jn. 
Deze wijze van verslaglegging is door Weed inderdaad geïntroduceerd als een 
poging tot verwetenschappelijking van de klinische benadering van de 
patiënt. Er wordt terecht op gewezen (Feinstein, 1967; Engel, 1978), dat de 
arts in de verschillende fasen van zijn kontakt met de patiënt dezelfde 
kritisch-wetenschappelijke instelling ten aanzien van zijn gegevens en de 
interpretatie ervan dient te hebben als de beoefenaar van de wetenschap. 
Dit is echter nog iets anders dan beide activiteiten min of meer identiek te 
verklaren. Het onderzoek van Elstein et a l . (1978) en van Gerritsma en Smal 
(1982) heeft duidelijk gemaakt, dat artsen in de prakt i jk anders werken. De 
vraag of di t principieel zo is, of slechts een gevolg van de nog onvolmaakte 
ontwikkeling van de geneeskunde als wetenschap, bl i j f t open, al neigen 
Gerritsma en Smal tot het eerste. Stromingen vanuit de formele logica (de 
Vries Robbé, 1978) lijken het laatste te veronderstellen. 
In publicaties over de probleem-georiënteerde verslaglegging vindt men deze 
beide opvattingen terug. Soms is er sprake van het weergeven door deze 
vorm van verslaglegging van de feitelijke werkwijze van de arts (Hulshof et 
a l . , z . j . ) , dan weer van de opvatt ing, dat de probleem-georiënteerde status 
weliswaar een wetenschappelijk document is, maar geen valide weergave van 
het denkproces van de ar ts , hoogstens een reconstructie achteraf (Gerritsma 
en Smal, 1982). 
2.5.3. Samenvatting en kr i t iek. 
In de voorafgaande paragraaf is een aantal diagnostische methoden bespro-
ken. Elstein (1978) en Gerritsma en Smal (1982) trachten de cognitieve 
aspecten van medische competentie te benaderen vanuit een theorie. Aan-
gezien het om denkprocessen bij de arts gaat, zal het niet bevreemden, dat 
aansluiting is gezocht bij psychologische theorievorming inzake het menselijk 
denken, met name de cognitieve informatieverwerking (Newell en Simon, 
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1972), die op de medische situatie toepasbaar bleek. In deze gedachtengang 
bestaan er 3 wijzen waarop mensen, opgevat als informatieverwerkende 
systemen, problemen oplossen: herkenning, proberen en heuristische explo-
rat ie. 
Ofschoon herkenning - het zien van overeenkomst tussen een onbekende 
situatie en een situatie met bekende oplossing - op zich meestal niet als 
probleemoplossing wordt beschouwd, speelt het er wel een rol b i j . De in het 
overzicht van Cutler genoemde methoden van patroonherkenning, herkenning 
van syndromen en clusters en soms de anatomische benadering zouden hier-
onder gerangschikt kunnen worden. 
De methode van het proberen - vg l . het zoeken van de code van een ci j fer-
slot - wordt in het overzicht van Cutler geïllustreerd door de traditionele 
methode en de "per exclusionem"-methode. 
Onder heuristische exploratie wordt een strategie verstaan, waarbij in zekere 
zin selectief aanvullende informatie, aanwijzingen, aanknopingspunten gezocht 
worden om veelbelovende richtli jnen te vinden. Indien het aantal oplossingen 
beperkt is , kan een algoritme ontwikkeld worden voor een snelle en efficiënte 
oplossing. Zo niet, dan moet men zelf zijn zoekstrategie bepalen. 
Met betrekking tot de termen "heuristiek" en "algoritme" volgen hier enkele 
opmerkingen, ontleend aan de Corte (1981). Denk- of oplossingsmethoden die 
gericht zijn op het herleiden van onbekende probleemsituaties tot situaties 
waarvoor de oplossing wèl bekend is, worden heuristieken genoemd. Heuris-
tieken garanderen de oplossing niet, maar zij kunnen het probleem vereenvou-
digen, overzichtelijker maken en een strategie aanreiken die het vinden van 
de goede richting in de hand werkt ("hulpl i jnen") . Een voorbeeld is de 
docent ( in paragraaf 2 . 5 . 1 . van di t proefschr i f t ) , die de stagnerende ge-
dachtengang van de student weer op gang bracht door op de cardiale dan 
wel pulmonale herkomst van de kortademigheid van de patiënt te wijzen, en 
zo de student een heuristiek aanreikte. Voorbeelden van heuristische explo-
ratie in het overzicht van Cutler zijn bijvoorbeeld de suppressie van infor-
matie en de patroonvorming, in zoverre deze methoden door "manipulaties" 
aan het probleem (reductie respectievelijk aanvulling) het probleem herken-
baar maken. 
Algoritmes zijn oplossingsmethoden die wèl een oplossing garanderen ("formu-
les"). De in f iguur 3 van di t proefschrift weergegeven beslisboom voor het 
vaststellen van de oorzaak van het syndroom van Cushing, is een voorbeeld 
van een algoritme. Op het gevaar, dat het denken vervangen wordt door het 
memoriseren van algoritmes, werd daar reeds gewezen. Algoritmes kunnen bij 
bepaalde onderdelen van het diagnostisch proces een zinvolle rol spelen 
(protocollaire geneeskunde), maar geven doorgaans niet de wijze weer waarop 
artsen te werk gaan. 
Zoals bleek uit de bespreking van het overzicht van Cutler, is de rol van 
hypotheses bij de diagnostiek niet beperkt tot de door Cutler als een van de 
vele diagnostische methoden beschreven "vroege hypothesevorming". In de 
vertakkingstechniek spelen hypotheses een rol (bijvoorbeeld bij de beslissing 
om een bepaald orgaansysteem nader uit te vragen). De clustermethode -
voor zover meer dan patroonherkenning - is een hulpmiddel bij het genere-
ren van hypotheses; hetzelfde geldt voor de syndromen. Analyse van "key 
clues" is s t r ik t genomen geen afzonderlijke diagnostische methode, aangezien 
de wijze van analyseren bij de andere methoden is besproken. De "key clue" 
heeft de functie van katalysator. Hetzelfde geldt voor de lanthanische me-
thode. Patroonherkenning werd reeds beschreven als een kortslui t ings-
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techniek, die hypothesevorming als het ware overslaat, maar er op zich 
genomen niet str i jdig mee is. Informatiesuppressie en patroonvorming zijn -
het bleek reeds eerder - slechts mogelijk als de arts hypotheses in zijn 
hoofd heeft. "Hunch" is niet zozeer een diagnostische werkwijze, als wel een 
aanduiding van de soms "intuït ieve" herkomst van de diagnose. De fase van 
de hypothesevorming wordt overgeslagen. De benadering "per exclusionem" 
is gekenmerkt door het grote aantal (in principe alle mogelijke) hypotheses, 
die systematisch, op één na geëlimineerd worden. Deze methode kan over i -
gens deel uitmaken van de traditionele methode. Van de anatomische bena-
der ing, is tenslotte gesteld, dat deze ofwel bestaat in patroonherkenning en 
dus een kortsluitingstechniek is, ofwel is onder te brengen bij de andere 
diagnostische methoden. 
De traditionele methode tenslotte werkt ook met een groot aantal hypotheses, 
die echter geacht worden pas geformuleerd te worden, nadat anamnese en 
vooronderzoek volledig zijn afgewerkt. 
Het bl i jkt dat in alle "echte" diagnostische methoden hypotheses een rol spe-
len. Het onderzoek van Cerritsma en Smal (1982) vormt een bevestiging van 
de theorie, dat artsen - huisartsen en internisten - een hun onbekend 
probleem doorgaans oplossen volgens de hypothetico-deductieve methode. Bij 
sommige methoden bl i jk t de fase van de hypothese-vorming te kunnen worden 
overgeslagen. Op deze laatste categorie wordt hier verder niet ingegaan. De 
overige methoden verschillen met betrekking tot deze hypotheses onderling in 
tenminste 3 opzichten: 
1. de term "hypothese" wordt niet steeds eenduidig gebruik t ; 
2. de fase van het diagnostisch proces, waarin de hypotheses een rol spelen 
is niet steeds dezelfde; 
3. de functie van de hypotheses is niet steeds geli jk. 
Ad 1. In de traditionele methode wordt na beëindiging van anamnese en 
onderzoek een li jst van differentiaal-diagnoses opgesteld. Dit zijn de 
hypotheses die een verklaring kunnen vormen voor de gevonden 
afwijkingen. Dit is een type hypothese, dat doorgaans specifieker is 
dan de hypotheses in de vroege hypothesevorming, ofschoon Elstern 
et a l . (1978) vermelden, dat ook de vroege hypotheses al zeer speci-
fiek kunnen zi jn. Men kan van werkhypotheses spreken (Cerritsma en 
Smal, 1982), die in de loop van het diagnostisch proces nauwkeuriger 
en specifieker worden. Cale en Marsden (1982) merken op, dat de 
eerste interpretatieve en evaluatieve reacties van de arts op de pro-
blemen van de patiënt niet zozeer diagnostische hypotheses z i jn , 
alswel "working interpretations". Daarin onderscheiden zij 3 typen: 
pre-diagnostische interpretatie, diagnostische interpretatie en behoefte 
aan verder onderzoek. In hun onderzoek maken vri jwel alle proefper-
sonen (studenten, "house officers" en "registrars") een of meer van 
dergelijke interpretaties; 50% was van het pre-diagnostische type. 
Gale en Marsden (1982) laten de mogelijkheid open, dat Elstein et a l . 
(1978) met "globale vroege hypotheses" hetzelfde bedoelen als zij met 
"pre-diagnostische interpretat ies". Zij merken echter op, dat begin-
nende interpretaties per definitie geen diagnostische hypotheses 
kunnen zi jn. 
Is dit meer dan een woordenspel? Cale en Marsden zijn van oordeel, 
dat het genereren van hypotheses eerst kan plaatsvinden als er een 
voor de arts acceptabele interpretatie van de eerste gegevens (pro-
bleemformulering) heeft plaatsgevonden. Op dit punt wordt nog 
teruggekomen. 
Ad 2. Zoals reeds eerder is opgemerkt, spelen de hypotheses vooral in de 
vroege fasen van het diagnostisch proces een ro l , terwijl de hypo-
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theses waarop gedoeld werd bij de traditionele methode, eerst opko-
men aan het einde van het dataverzamelingsproces; differentiaaldiag-
nostische hypotheses zijn het doel van het gegevens verzamelen. In 
de terminologie van Cale en Marsden (1982) kan men zeggen, dat bij 
de traditionele methoden in de fase van de gegevensverzameling 
sprake is van "interpretatie van de gegevens", terwij l de hypotheses 
pas in de volgende fase gegenereerd worden. Bij Barrows en Tamblyn 
(1980) en bij Elstein et a l . (1978) is er direct bij het eerste kontakt 
met de patiënt reeds sprake van hypothesevorming. 
Ad 3. De functie van de werkhypotheses is sturend (Kassirer en Corry , 
1978). Uit het onderzoek van Cerritsma en Smal (1982) bij huisartsen 
en internisten b l i j k t , dat in de wijze waarop de werkhypotheses 
getoetst worden, 3 strategieën te onderscheiden zijn ( I . e . , p. 217), 
te weten: 
- de cascade, waarbij tijdens de uitwerking van een bepaalde werkhy-
pothese telkens nieuwe werkhypotheses ontstaan; 
- de successieve methode, waarbij de werkhypotheses achtereenvolgens 
één voor één worden uitgediept; 
- de screeningmethode, waarbij de arts zijn informatie systematisch en 
niet op geleide van de werkhypotheses verzamelt. 
Bij deze laatste dient de worden opgemerkt, dat hier volgens 
Cerritsma en Smal (1982) ook sprake is van een hypothetico-deduc-
tieve werkwijze. Alleen het verzamelen van de gegevens vindt niet 
plaats op geleide van de werkhypotheses. 
Cerritsma en Smal (1982) stellen voor om op grond van deze bevindingen 
binnen de hypothetico-deductieve werkwijze te spreken van hypothesege-
stuurd onderzoek (gegevens verzamelen) en systematisch onderzoek. Een 
interessante bevinding van hun onderzoek is, dat huisartsen overwegend 
hypothesegestuurd te werk gaan en internisten meer systematisch. 
In de hypothetico-deductieve werkwijze kan de functie van de werkhypo-
theses derhalve verschillend zi jn: sturend en bepalend voor de volgorde van 
de informatieverwerving of meer ordenend ("een mentale verwerking van de 
reeds beschikbare gegevens" I .e., p. 221). Deze functies van de werk-
hypotheses blijken per specialisme te verschil len, maar ook per indiv idu. 
Onduidelijk bl i j f t of er ook verschillen per casus bestaan. 
In de traditionele werkwijze vormen de hypotheses vooral het doel van de 
methode. Toch vertoont de beschrijving van de screeningmethode door 
Cerritsma en Smal ( I . e . , p. 220-221) een opvallende gelijkenis met de t rad i -
tionele methode. Het belangrijkste verschil is gelegen in de "werkzaamheid" 
van de werkhypotheses. 
In de opvatting van Cerritsma en Smal is de screeningmethode een variant 
van de hypothetico-deductieve werkwijze. Dan dient tenminste aannemelijk te 
worden gemaakt dat werkhypotheses inderdaad "mentaal" (Cerritsma en Smal) 
functioneren, ook al bl i jkt hun functie niet uit de wijze van informatie ver-
zamelen. Indien dat zo is, dan is er geen reden om de traditionele methode, 
opgevat als systematisch onderzoek, niet eveneens als een variant van de 
hypothetico-deductieve werkwijze op te vatten. 
Alvorens daarop nader in te gaan, dient allereerst een terminologische kwes-
tie te worden besproken. 
In de gebruikelijke beschrijving van de traditionele methode komt men de op-
vatt ing tegen, dat hanteren van hypotheses in een vroeg stadium van het 
onderzoek hoogst gevaarlijk is en daarom moet worden afgeraden. Eerst dient 
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een volledige anamnese plaats te vinden en lichamelijk onderzoek te worden 
ver r i ch t , waarna pas aan hypotheses gedacht mag worden. Cerritsma en Smal 
(1982) wijzen erop, dat alle waarschuwingen in dit verband er al op wijzen, 
dat in feite wèl vroegti jdig hypotheses gevormd worden. Barrows en Tamblyn 
(1980, I .e. , p. 23) zijn van mening, dat veel klinici zichzelf niet bewust zijn 
van de hypotheses die zij hebben, maar dat de aanwezigheid ervan bij video-
tape-review wel degelijk aangetoond kan worden. Dit zou een licht kunnen 
werpen op het verdedigen van de traditionele methode. 
Indien men zich naar de letter zou houden aan het adagium van de volledige 
anamnese, dan zou het aantal anamnese-vragen een veelvoud zijn van het 
aantal, dat in de prakt i jk gesteld wordt. Uit het onderzoek van Pais (1977) 
b l i j k t , dat een (schriftel i jke) volledige anamnese vele honderden items bevat. 
Dit betekent met andere woorden, dat er tijdens het opnemen van de anam-
nese en het doen van lichamelijk onderzoek een "invloed" werkzaam is, die 
de omvang van anamnese en onderzoek binnen de perken houdt. 
De vraag is nu maar, welke naam men aan deze "invloed" wil geven. Zijn het 
"niet-werkende werkhypotheses", zoals Cerritsma en Smal voor ogen l i jk t te 
staan, of "working interpretations" als een soort "pre-hypotheses", waarover 
Cale en Marsden spreken? 
"Vroege hypothesevorming" wil niet zonder meer zeggen: "vroegti jdig speci-
fieke differentiaaldiagnostische alternatieven bedenken", ofschoon dat bij 
ervaren artsen kan vóórkomen. Er is dan bijna sprake van patroonher-
kenning, waarover is opgemerkt, dat hierbij de fase, die hier aan de orde 
is , wordt overgeslagen. "Vroege hypothesevorming" is een niet steeds welbe-
grepen poging om de bovengenoemde "invloed" in de taal te vangen. De term 
poogt aan te duiden, dat de arts in zijn eerste contact met de patiënt niet 
eerst en alleen aan zijn ri j t je anamnese-vragen denkt. Hij vangt een aantal 
signalen op, hij kr i jg t een indruk, hij "voelt" wat: hij interpreteert zijn 
eerste indrukken. Daarop gaat hij verder: begroet hij de patiënt terughou-
dend of joviaal, komt hij meteen ter zake of informeert hij eerst naar 
"andere", meer algemene zaken? Op een bepaald moment in dat contact zal hij 
zich trachten te oriënteren waarvoor de patiënt komt, wat zijn klachten zi jn. 
Hij zal die klachten van achtergrond trachten te voorzien, de ernst taxeren, 
nadere informatie wil len. De arts is actief met al zijn zintuigen, hij stelt 
vragen, maar hij reageert ook, met zijn verstand en met zijn gevoel. Hij kan 
niet door de schriftel i jke vragenli jst - die écht compleet is - vervangen 
worden, omdat hij reageert, een standpunt inneemt, iets denkt bij de u i -
tingen van de patiënt en deze interpreteert. 
De onervaren student maakt veelal zo'n onbeholpen indruk, juist omdat hij de 
adviezen van zijn leermeesters in de traditionele methode naar de letter 
opvolgt en de hele waslijst van vragen afwerkt; hij functioneert als een 
computer, omdat hij volledig is en zijn denken uitstelt tot de vragenli jst is 
afgewerkt. 
Met andere woorden, de traditionele methode zoals deze veelal wordt beschre-
ven, bestaat niet zolang een mens het artsenwerk verr icht . Indien dat kan 
worden onderschreven, is het nog slechts een kwestie van terminologie hoe 
men de cerebrale werkzaamheid van de arts wil aanduiden. 
De termen "hypothese" en "deductief" hebben iets gevaarl i jks. Daar zijn 
meerdere redenen voor aan te wijzen. Allereerst refereert de term "hypo-
these" aan wetenschappelijke methodologie en de str ikte eisen aan het weten-
schappelijk onderzoek te stellen, kan de klinicus nooit geheel waarmaken, 
omdat hij te maken heeft met een individuele patiënt. Anderzijds zijn artsen 
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voldoende wetenschappelijk gevormd om argwanend te zijn ten opzichte van 
deductieve methoden, als deze niet worden voorafgegaan door inductieve, op 
observatie gebaseerde methoden. 
"Hypothese" is wel gedefinieerd als "a suggested answer to a problem" 
(Townsend, 1953). Daaraan dienen echter tenminste 4 voorwaarden te worden 
toegevoegd (naar Townsend, 1953): 
1. een hypothese moet een adequaat antwoord vormen op een specifiek 
probleem; 
2. een hypothese moet het meest eenvoudige antwoord zijn op het gestelde 
probleem; 
3. een hypothese moet verifieerbaar z i jn; 
4. een hypothese moet zodanig geformuleerd z i jn , dat verwerping ervan 
mogelijk is. 
Aan deze stringente eisen - ontleend aan een "Introduction to experimental 
method" - is zeker bij werkhypotheses als bedoeld bij de vroege hypothese-
vorming, niet te voldoen, zeker niet vergeleken met een "ui tger i jpte" di f -
ferentiaaldiagnose. Hier zit mogelijk een bron van misverstand: het gebruik 
van de term "hypothese" suggereert een voorafgaande fase van probleem-
formulering, een eis waaraan bij de hypothetico-deductieve werkwijze, zeker 
in het begin, niet wordt voldaan. 
Bij hun beschrijving van de hypothetico-deductieve werkwijzen hebben Ger-
ritsma en Smal (1982) de term "hypothese" al verzacht tot "werkhypothese" 
om de voorlopigheid en het operationele karakter ervan aan te geven. Gale 
en Marsden (1982) geven er eveneens bli jk van de term hypothese, zoals die 
bij Barrows en Elstein gehanteerd wordt , bij hun beschrijving van de werk-
wijze van artsen, te rigoureus op te vat ten, als zij daarom de term "working 
interpretations" voorstellen. Evenals bij de term "werkhypothese" duidt het 
voorvoegsel op het operationele karakter. 
Resteert nog de vraag of " interpretat ie" een betere term is dan "hypothese" 
om het sturend en ordenend principe aan te duiden, waardoor anamnese en 
onderzoek "gericht" bl i jven. 
Barrows en Tamblyn (1980, p. 23) hanteren bij hun beschrijving van de 
eerste fasen van het denkproces van de arts voor de "vroege hypotheses" 
meerdere termen: " ideas", "hunches", guesses", "impressions". Over hun 
functie zeggen z i j : "serve as labels to explain the possible causes" ( I . e . , 
p.43). Men kan niet instemmen met de kr i t iek van Gale en Marsden (1982), 
dat de term "hypothese" niet gedefinieerd wordt. Barrows en Tamblyn ( I . e . , 
p.23) gebruiken de term hypothese als een verzamelbegrip voor bovenge-
noemde termen.Zij rekenen de "interpretat ie" tot de fase van de dataver-
zameling, waarin de arts zich een "init ial concept" vormt van de patiënt en 
diens probleem. 
In het voorafgaande werd de vraag opgeworpen of de zogenaamde traditionele 
methode niet eveneens opgevat zou moeten worden als een variant van de 
hypothetico-deductieve werkwijze. Deze vraag kan thans bevestigend beant-
woord worden In zoverre de term "hypothese" wordt opgevat als een mentaal 
ordeningsprincipe, waardoor de data in alle fasen van het proces geïnter-
preteerd worden, maar dat tegeli jkerti jd de voortgang van het denkproces 
r ichting geeft. 
Geconcludeerd wordt , dat de hypothetico-deductieve werkwijze momenteel de 
meest universele, theoretisch gefundeerde beschrijving vormt van het k l i -
nisch redeneerproces. Geen der beschreven diagnostische methoden is er 
str i jd ig mee. 
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2 . 6 . K l in isch denken en medisch onde rw i j s . 
Het is n ie t eenvoud ig een besch r i j v i ng te geven van de wi jze waarop in het 
medisch onderwi js "d iagnos t i ek " werd en wo rd t onderwezen . Deze voor een 
a r t s c ruc ia le vaa rd ighe id w o r d t e igenl i jk zelden of nooit als een exp l ic ie te 
onderw i jsdoe ls te l l ing ge formuleerd gevonden , in tegens te l l ing b i j voorbee ld to t 
cu rsussen "Anamnese" en "L ichamel i jk onde rzoek " . 
Onderwi js in d iagnost ische vaard igheden v i n d t n a t u u r l i j k wel p laa ts , maar is 
veelal impl ic iet en gaat schui l ach ter ondu ide l i j ke termen als " S t a t u s c u r s u s " , 
"Casus -p resen ta t i e " en d e r g e l i j k e . In het onderw i js wo rd t deze vaa rd ighe id 
veelal door de docent gedemonst reerd ( "K l i n i sche d e m o n s t r a t i e " ) , zonder dat 
alle s tudenten voldoende gelegenheid k r i j gen z ich deze vaa rd ighe id zel f e igen 
te maken. Een be lang r i j ke reden voor d i t ve rsch i j nse l is waarsch i j n l i j k g e -
legen in de vee l vu ld ig in de l i t e r a t u u r aanget ro f fen b e v i n d i n g , dat a r t sen 
z ich n iet of nauwel i jks bewust z i jn van hun eigen cogn i t ieve processen b i j 
het ste l len van een diagnose (Els te in et a l . , 1978). A ls men maar vo ldoende 
gegevens van de pat iën t heef t v e r k r e g e n en ve rvo lgens besch ik t over een 
u i t g e b r e i d e , parate ach te rg rondkenn i s en veel e r v a r i n g , dan gaat zo'n 
proces " v a n z e l f " . En - voo r t r edene rend - leren s tuden ten het " b y do ing " en 
"door va l len en ops taan " . 
Hoe langer het co -ass is ten tschap , hoe meer e r v a r i n g men opdoe t , hoe hoger 
de kans dat "ze ' t l e r e n " . Het ondu ide l i j ke g e b r u i k van de term " k u n s t " in 
d i t v e r b a n d , v e r s t e r k t d i t n o g . 
De in 2 . 5 . 2 . als " t r ad i t i one le methode" beschreven werkw i j ze maakt in het 
onderw i js nog vee l vu ld ig opgang ( C u t l e r , 1979). Eerst gegevens verzamelen , 
dan d e n k e n . Op de onhoudbaarhe id van die s te l l ing is daar al gewezen. 
Dat veel medisch s tudenten en co-ass is tenten wein ig of n iets " w e t e n " , is een 
k lach t die men regelmat ig kan vernemen van docenten aan medische f a c u l -
te i ten en van op le iders van co -ass is ten ten . Het is een vreemde e r v a r i n g om 
zoiets te vernemen over doc to rand i in de geneeskunde . Het l i j k t aannemeli jk 
om te v e r o n d e r s t e l l e n , dat met "we ten " vermoedel i jk bedoeld w o r d t : g e -
b r u i k e n van kenn is b i j concrete pa t iën tenprob lemen. De k lacht van de o p -
le iders is we l l i ch t n iet zozeer het geb rek aan parate kenn is b i j co -ass is -
ten ten als wel de v a s t s t e l l i n g , dat met name beg innende co-ass is tenten er 
t i j dens hun theore t ische s tud ie n ie t in geslaagd z i jn hun kennis operat ioneel 
te maken c . q . k l i n i sch te leren d e n k e n . E r v a r i n g speelt een be lang r i j ke ro l 
b i j k l i n i sch denken en in zekere z in is het dan ook n iet v e r w o n d e r l i j k , dat 
beg innende k l in i c i met nog wein ig e r v a r i n g in dat opz ich t ach te rb l i j ven b i j 
hun meer e r va ren leermeesters. Maar de k lach t r e i k t v e r d e r en r i c h t z ich op 
de c o n s t a t e r i n g , dat co-ass is tenten vaak in het geheel n ie t weten op welke 
wi jze zi j een pat iëntenprob leem moeten aanpakken . 
Men moet z ich a fv ragen of het aanleren van de - on ju is t ge ïn te rp re tee rde -
t rad i t i one le methode zu lks n ie t in de hand w e r k t . K l in i sch denken onts taat 
n ie t vanze l f , zeker n ie t als wo rd t voorgehouden dat d i t denken zo lang 
mogel i jk moet worden u i t g e s t e l d . K l in isch denken onts taat ook niet als d o -
centen het u i t s l u i t end v o o r d o e n , evenmin als een regelmat ige s c h o u w b u r g -
bezoeker al leen daardoor een goed acteur kan w o r d e n . 
In de onderw i j spsycho log ie komt men de bovengenoemde k lach t van docenten 
vaak tegen (Wil lems, 1981; Schmid t , 1982). K laa rb l i j ke l i j k kunnen mensen 
kenn is b e z i t t e n , zonder dat zi j er g e b r u i k van kunnen maken. Z i jn bepaalde 
onderw i j svormen in staat d i t ongewenste ef fect te voorkómen? Welke fac toren 
kunnen het leerproces zodanig b e v o r d e r e n , da t k l i n i sch denken in een 
eerder stadium kan ontstaan? 
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Elstein et a l . (1978) en Barrows en Tamblyn (1980) bespreken de onderwijs-
kundige implicaties van de hypothetico-deductieve werkwijze van ar tsen. Ui t -
gangspunt daarbij is , dat iedereen - dus ook een beginnend student - bij 
het waarnemen zijn waarnemingen interpreteert en probeert er een verklar ing 
voor te v inden. Taak van het medisch onderwijs is om deze natuurl i jke 
eigenschap te helpen ontwikkelen tot een effectief en efficiënt klinisch 
denkproces. Probleem-georiënteerd onderwijs leent zich daar volgens hen bij 
uitstek toe. Deze opvatting is inmiddels ook vanuit de informatieverwer-
kingstheorie onderbouwd (Schmidt, 1983). 
Op probleem-georiënteerd onderwijs kan hier niet uitvoerig worden ingegaan, 
daarvoor zij verwezen naar de desbetreffende l i teratuur (Barrows en 
Tamblyn, 1980). 
2 . 7 . Samenvatting. 
In dit hoofdstuk is getracht de term "medische competentie" te definiëren. 
Uitgekomen werd op een driedimensionaal model, waarvan voor dit onderzoek 
de zgn . artsdimensie de belangrijkste was, omdat op deze dimensie sprake is 
van observeerbaar gedrag. 
Aan de hand van bekende begrippen uit de procesdimensie (anamnese, 
lichamelijk onderzoek en diagnostiek) werd gei l lustreerd, dat herformule-
ring in termen van de artsdimensie kan leiden tot een gemeenschappelijk 
perspectief op medische competentie. 
Medische competentie werd in de artsdimensie gedefinieerd als een mult i -
factorieel complex van perceptuele, intellectuele, sociale en motorische 
vaardigheden. 
In hoofdstuk 3 zal worden nagegaan welke meetinstrumenten er bestaan voor 
dit complex en aan welke voorwaarden deze (moeten) voldoen. 
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3. HET METEN VAN MEDISCHE COMPETENTIE. 
3 . 1 . Algemene criteria waaraan methoden van competentiemeting moeten 
voldoen. 
Alvorens over te gaan tot een afzonderlijke bespreking van de verschillende 
methoden, waarmee medische competentie gemeten kan worden, zal eerst een 
aantal algemene criteria worden besproken, waaraan dergelijke meetinstru-
menten moeten voldoen. Bij de bespreking van de verschillen instrumenten 
afzonderlijk zal telkens bezien worden in hoeverre het desbetreffende i n -
strument aan de genoemde criteria voldoet. 
Onderstaand overzicht is ontleend aan Katz en Snow (1980). 
1. De relevantie van de te meten vaardigheid. 
Geen enkele meetprocedure kan allesomvattend z i jn , bij elke meting wordt in 
zekere zin slechts een steekproef uit het gehele complex van 
deelvaardigheden gemeten. Teneinde de meting relevant te doen z i jn , dient 
deze steekproef zodanig samengesteld te z i jn , dat de meest fundamentele 
aspecten van de beroepsvaardigheid erin vóórkomen, die - als zij niet of 
onvoldoende beheerst worden - schade berokkenen aan de patiënten. 
2. Representativiteit en validiteit. 
De meetprocedure dient alle facetten van medische competentie te omvatten, 
dus zowel kennisaspecten als besluitvormingsprocessen, vaardigheden en a t t i -
tudes. Gewaakt moet worden tegen het slechts opnemen van die onderdelen, 
die het meest eenvoudig te meten z i jn. 
Relevantie en representativiteit hebben te maken met val iditeit . Onder een 
valide meetinstrument wordt verstaan, dat het instrument meet "what we 
want it to measure, all of what we want it to measure and nothing but what 
we want it to measure" (Thorndike en Hagan, 1969, gecit. bij Newble, 1981). 
Er bestaat geen eenvoudige noch een enkelvoudige maat voor val idi tei t , zodat 
de beoordeling van de validiteit van een meetinstrument steeds een afweging 
is van de verschillende dimensies, die aan het begrip validiteit onderscheiden 
kunnen worden. 
a. Inhoudsvaliditeit. 
De inhoudsvaliditeit van een meetinstrument geeft de mate aan, waarin het 
instrument een representatieve steekproef bevat van de kennis en vaardig-
heden, die bestreken moeten worden. Er bestaat geen absolute maat voor de 
inhoudsvaliditeit van een test, maar deze moet vaak subjectief geschat 
worden aan de hand van kennis van alle doelstellingen van de test. Dit kan 
het best geschieden door een onafhankelijke beoordeling van de test door 
deskundigen. 
b. Begripsvaliditeit. 
Deze dimensie van validiteit geeft aan in hoeverre het gemetene inderdaad 
een maat is voor de concepten waarop de test gebaseerd is. Met andere 
woorden, in hoeverre meet het instrument "medische competentie"? 
Aanwijzingen voor de begripsvaliditeit van een test kunnen verkregen 
worden door het toetsen van een hypothese, waarin de verschillen tussen 
studenten met hoge scores en met lage scores worden aangegeven. In een 
valide test voor medische competentie zullen bijvoorbeeld onervarenen lager 
scoren dan ervarenen. 
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c. Soortgenote val iditeit. 
Dit aspect van validiteit kan geschat worden door de scores van studenten 
op het meetinstrument te vergelijken met een onafhankelijke, valide en 
betrouwbare andere meting van één of meer aspecten van medische 
competentie. Dit laatste is veelal moeilijk te realiseren. Zo zouden 
bijvoorbeeld de scores van studenten vergeleken kunnen worden met cijfers 
voor klinische examens of prakti jkbeoordelingen, maar de betrouwbaarheid 
(en dus de validiteit)daarvan is op zichzelf soms twijfelachtig. Wel is het 
mogelijk de scores te vergelijken met onafhankelijk verkregen beoordelingen 
van hetzelfde gedrag als waarop de scores gebaseerd z i jn. Van soortgenote 
validiteit kan gezegd worden, dat di t vergeli jking zoekt met een andere maat 
van het actuele gedrag. 
d . Predictieve val iditeit . 
Van predictieve validiteit is sprake als de scores van het instrument blijken 
samen te hangen met maten voor toekomstig gedrag. Met andere woorden, 
predictieve validiteit tracht de voorspellende waarde van de meetresultaten te 
schatten. Men kan dit doen door de onderzoeksgroep in de t i jd te vervolgen 
en met behulp van andere metingen gegevens te verkr i jgen over het 
functioneren. De predictieve validiteit kan dan worden ui tgedrukt als de 
correlatie tussen de eerste en de laatstgenoemde. 
De validiteit van de meetinstrumenten is een cruciale eis, die moet garan-
deren dat een bepaald meetinstrument ook werkelijk de bedoelde vaardigheid 
meet. 
3. Betrouwbaarheid. 
De betrouwbaarheid van een meetinstrument is een maat voor de consistentie 
en de reproduceerbaarheid, waarmee gemeten wordt. In het onderhavige is 
het van belang onderscheid te maken tussen testbetrouwbaarheid en 
beoordelaarsbetrouwbaarheid. 
a. Testbetrouwbaarheid. 
Een betrouwbare test moet, indien deze op twee verschillende momenten bij 
dezelfde student zou worden afgenomen, dezelfde resultaten opleveren. Men 
kan dit ook de stabiliteit van een test noemen. Een statistische schatting 
daarvan is in de prakt i jk niet eenvoudig. Vaak volstaat men met het bepalen 
van de "interne consistentie". Het principe daarvan berust op het berekenen 
c .q . schatten van de correlatie tussen 2 gelijke delen van de test. Ook is 
het mogelijk de test in een groot aantal delen te splitsen en dan de gemid-
delde correlatie tussen al deze delen te schattten (Kerl inger, 1964; Ebel, 
1972; Dousma en Horsten, 1980). 
b. Beoordelaarsbetrouwbaarheid. 
Een andere oorzaak van inconsistente meetresultaten vormt de inconsistentie 
tussen meerdere beoordelaars en binnen één beoordelaar. Er bestaan statis-
tische methoden om deze inconsistenties te schatten. Een aan 
betrouwbaarheid verwant begrip is "object ivi tei t" . Daarmee wordt in dit 
verband bedoeld, dat de meting niet beïnvloed mag worden door individuele 
beoordelaarseffecten. 
Betrouwbaarheid en validiteit zijn vitale principes. Een meetinstrument, dat 
niet betrouwbaar meet, kan nooit valide meetresultaten geven. Maar hoge 
betrouwbaarheid is nog geen garantie voor val iditeit. In de prakt i jk kan het 
vaak moeilijk zijn om een keuze te maken, omdat het ene principe soms ten 
koste van het andere kan gaan. 
Gezien de complexe aard van "medische competentie" moet aan de validiteit 
hoge betekenis worden toegekend. Bij een keuze tussen twee instrumenten 
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met validiteiten van .30 en .40 en betrouwbaarheden van resp. .80 en .60, 
zou de voorkeur gegeven moeten worden aan het tweede instrument. 
4. Praktische bruikbaarheid. 
Voor zover de meetinstrumenten toegepast worden in onderwijs- en examen-
situaties dienen zij betrekkelijk eenvoudig hanteerbaar te zijn en de grootst 
mogelijke hoeveelheid nutt ige informatie te verschaffen, tegen de minste 
kosten in t i jd en geld. 
De complexiteit van het begrip "medische competentie" impliceert een "brede" 
meting, hetgeen ten koste zou kunnen gaan van de betrouwbaarheid.Een 
ander gevolg van deze complexiteit is , dat het onmogelijk moet worden geacht 
alle aspecten ervan met behulp van één methode te meten. In het vervolg 
wordt nog ingegaan op combinaties van methoden, die bovendien het voordeel 
hebben, dat de tekortkomingen van een bepaalde methode door een andere 
methode gecompenseerd kunnen worden. 
3.2. Bespreking van de verschillende methoden. 
Deze bespreking zal plaats vinden aan de hand van de volgende cr i ter ia: 
- omschrijving 
- validiteit 
- betrouwbaarheid 
- bruikbaarheid 
- indicatie 
Achtereenvolgens zullen besproken worden: 
1. Twee- of meerkeuzevragen en "matching"-vragen; ja/nee-vragen 
2. Essay-vragen 
3. Aanvulvragen en kort-antwoord-vragen 
4. Mondeling examen 
5. Directe observatie 
6. Simulaties 
7. Statusbeoordeling 
De eerste 4 methoden zullen slechts beknopt aan de orde komen. 
3 .2 .1 . Twee- of meerkeuze vragen en "matching"-vragen; ja/nee-vragen. 
- Omschrijving. 
Uit één of meer van deze ingrediënten zijn doorgaans de zgn. objectieve 
toetsen samengesteld. Omdat de antwoordcategorieën tevoren ondubbelzinnig 
zijn vastgelegd, worden dergelijke toetsen ook wel "gesloten toetsvormen" 
genoemd (Dousma en Horsten, 1980). Een var iant, waarbij de juiste 
antwoorden niet in de tekst van de alternatieven vóórkomen, vormen de 
ja-nee (of: juist-onjuist) vragen. Dergelijke objectief scoorbare toetsen 
bestaan doorgaans uit een groot aantal items, variërend van 40 tot 150 en 
meer. 
- Validiteit. 
Een objectieve toets is niet in staat om alle facetten van medische competentie 
te meten. Men moet met Barrows en Tamblyn (1980) de validiteit van 
dergelijke toetsen voor het meten van medische competentie dan ook dubieus 
achten. De manuele en sociale aspecten van medische competentie kunnen 
principieel niet met objectieve toetsen gemeten worden, omdat dit gedrags-
dimensies z i jn, die tot op zekere hoogte wel geverbaliseerd kunnen worden, 
maar daardoor ook vertekend kunnen worden, waardoor het werkelijke 
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gedrag niet wordt weergegeven. De predictieve validiteit van op objectieve 
toetsen gebaseerde cijfers is uiterst laag (Wingard en Williamson, 1973). 
- Betrouwbaarheid. 
Een van de belangrijkste redenen voor de hoge v lucht , die toetsing met 
behulp van objectieve toetsen heeft genomen, is, behalve de efficiëntie, de 
hoge betrouwbaarheid die met objectieve toetsen bereikt kan worden. In het 
geval van objectieve toetsen is de validiteit voor alle aspecten van medische 
competentie echter dubieus. Zelfs de hoogste betrouwbaarheid kan dat niet 
compenseren. 
- Bruikbaarheid. 
De praktische bruikbaarheid van objectieve toetsen is groot. Weliswaar moet 
veel t i jd besteed worden aan de constructie ervan, maar deze investering is 
in principe eenmalig en wordt terugverdiend door het in principe oneindig 
aantal personen, dat de toets kan maken en de snelle, automatische 
correctiemogelijkheden. Door samenwerking en het aanleggen van centrale 
itembanken kan niet alleen de kwaliteit van de toetsen verbeterd worden, 
maar kan ook de constructieti jd aanzienlijk bekort worden. 
- Indicatie. 
De genoemde vraagsoorten worden hoofdzakelijk toegepast voor het meten van 
kennis. Medische competentie veronderstelt een grote hoeveelheid kennis, die 
voor een aanzienlijk deel paraat aanwezig moet z i jn , maar voor een deel ook 
kan of moet worden opgezocht. Op zichzelf is kennis geen intellectuele 
vaardigheid, maar eerder een noodzakelijke voorwaarde ervoor ("knowledge 
base"; Barrows en Tamblyn, 1980). 
Er is onderzoek verr icht naar het verband tussen scores, behaald op kennis-
toetsen en scores op toetsvormen, die hogere cognitieve vaardigheden meten. 
Daaruit komt naar voren, dat de correlaties soms laag zijn (Gonnella, 1973), 
soms matig positief (Hubbard, 1965) en soms hoog (Maatsch, 1978). De inter-
pretatie van deze wisselende bevindingen is niet eenvoudig als men geen 
kennis kan nemen van de in het desbetreffende onderzoek gebruikte vragen. 
Het onderzoek van Hubbard had ten doel de waarde van de schrifteli jke 
simulatie, die als deel III in het Amerikaanse artsexamen was ingevoerd, te 
evalueren. De resultaten op deze simulatie werden gecorreleerd met de resul-
taten op de scores op de delen I en I I , bestaande uit multiple choice-vragen 
over respectievelijk preklinische en klinische leerstof. Deze correlaties bleken 
matig positief te z i jn, hetgeen volgens Hubbard een argument is om enerzijds 
een zeker positief verband aan te nemen tussen kennis en competentie, 
anderzijds ook een argument, dat deel III iets anders meet dan de overige 
delen, omdat in het andere geval de correlaties veel hoger hadden moeten 
zi jn. De hoge correlaties, die Maatsch uit een ander onderzoek meldt, hebben 
naar zijn opvatting te maken met de gestelde eisen aan de multiple 
choice-vragen, namelijk dat deze klinisch relevant moesten zi jn. Het l i jkt niet 
onaannemelijk, dat de vragen uit de delen I en II van het Amerikaanse 
artsexamen niet alle aan die eis voldoen. 
Als mogelijke conclusie kan hier geformuleerd worden, dat kennis en 
medische competentie des te meer met elkaar te maken hebben, naarmate de 
kennis "kl inisch relevanter" is. Dat neemt overigens niet weg, dat medische 
competentie meer dimensies bevat dan kennis, hoe klinisch relevant deze ook 
is. Meting van klinisch relevante kennis is derhalve wel van belang bij 
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competentiemeting, mits aangevuld met meetprocedures, die beter geëigend 
zijn om de andere dimensies van competentie te meten. 
Er is evenwel nog een ander probleem. Er bestaat veel discussie over de 
vraag of de hier besproken vraagvormen in staat zijn meer te meten dan 
louter feitenkennis. Door velen wordt betwijfeld of dergelijke vraagvormen 
hogere cognitieve vaardigheden kunnen meten, omdat het alti jd geïsoleerde 
kennisfragmenten betref t , die ondervraagd worden op een wijze die eerder 
reproductief dan productief is , eerder op herkennen gericht dan op kennen. 
Anderszijds is het ook niet uit te sluiten, dat bijvoorbeeld sequenties van 
ja/nee-vragen de intellectuele componenten van medische competentie kunnen 
meten. Dit kan inzichtelijk worden als men zich bijvoorbeeld realiseert, dat 
het diagnostisch proces kan worden gerepresenteerd als een serie ja/nee-
beslissingen. Men kan dan ook met Ebel (1972) instemmen, als hij zegt, dat 
ook de hoogste cognitieve vaardigheden met behulp van ja/nee-vragen 
gemeten kunnen worden, mits aan de hoogste kwaliteitseisen wordt voldaan. 
Aangezien echter de meeste toetsen gemaakt worden door docenten, die door 
hun professionele achtergrond en ti jdsinvestering vermoedelijk niet alti jd aan 
deze kwaliteitseisen kunnen voldoen, l i jk t het verstandig om het principiële 
gelijk van Ebel in de prakt i jk te relativeren. 
De juistheid daarvan bl i jkt ook uit onderzoek: het percentage items in objec-
tieve toetsen, dat de genoemde hogere vaardigheden meet, is in de prakt i jk 
doorgaans laag. Zo vermeldt Newble (1977) een onderzoek van Levine, 
waarbij uit de analyse van een multiple choice-toets die was samengesteld 
door itemschrijvers, die de beschikking hadden over de resultaten van een 
"crit ical incidents"-studie over het te toetsen gebied, bleek dat niettemin de 
meerderheid van de vragen betrekking had op feitenkennis. Uit factoranalyse 
achteraf bleek, dat de toets slechts één van de 5 tevoren omschreven 
dimensies van medische competentie had gemeten. Niet gemeten waren het 
affectieve domein, de vaardigheden, deductief redeneren en "clinical 
judgment". 
Er is nog een andere reden, waarom het gebruik van gesloten vraagvormen 
problemen oproept. Men kan er nooit zeker van zijn of het aangeven van het 
juiste antwoord berust op kennis dan wel op raden. Bij het vaststellen van 
een score voor de toets kan weliswaar voor de raadkans gecorrigeerd 
worden, maar deze correctie vindt plaats op grond van statistische 
overwegingen, die in individuele gevallen niet geldig behoeven te z i jn. Een 
andere fundamentele onzekerheid is nog gelegen in het fe i t , dat men ook 
nooit kan weten of een antwoord tot stand gekomen is door "denken" of door 
"memoriseren". Vooral bij de hogere cognitieve vaardigheden is dit een 
cruciaal gegeven. 
Samenvattend: gezien alle problemen rondom deze vraagvormen zou het 
gebruik ervan st r ik t beperkt moeten blijven tot het meten van "reproductie 
van feitenkennis". Alle andere toepassingen zijn problematisch en speculatief 
(Barrows en Tamblyn, 1980). Voor zover er bij medische competentie sprake 
is van dergelijke feitenkennis, dient het ondervragen daarvan zo mogelijk 
beperkt te blijven tot kennis, die klinisch hoge relevantie bezit. 
3.2.2. Essay-vragen. 
- Omschrijving. 
Met deze term worden in de onderwijskundige l i teratuur de vragen uit het 
traditionele schriftel i jk examen aangeduid, waarop de kandidaat een -
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doorgaans uitvoerig - antwoord moet formuleren. Momenteel wordt deze 
vraagvorm betrekkeli jk weinig gebruikt . In een overzicht van Elstein en 
Lindenfeld (1979) van evaluatie-instrumenten, die bij 
gezondheidszorgopleidingen in de VS en Canada in gebruik z i jn , worden 
essay-vragen niet eens vermeld. Toch wordt er door velen met nostalgie aan 
teruggedacht, met name als reactie op de ervaren eenzijdigheid van 
objectieve toetsen. 
Een meer recente vorm, de zgn. Gestructureerde Open Vraag (GOV) komt in 
3 .2 .6 .1 . kort aan de orde. 
- Validiteit. 
De inhoudsvaliditeit van essaytoetsen moet groter worden geacht dan die van 
objectieve toetsen, met name omdat zij beter in staat zijn meer complexe 
denkprocessen te meten dan objectieve toetsen. Door de omvang van de te 
geven antwoorden bevatten essaytoetsen doorgaans een betrekkeli jk gering 
aantal vragen, waardoor problemen met betrekking tot de representativiteit 
van het te toetsen gebied kunnen ontstaan. In dat opzicht kan de leerstof in 
het algemeen beter ondervraagd worden met objectieve toetsen . 
Door de combinatie van essayvragen en objectief scoorbare vragen is men in 
staat een redelijk compromis te realiseren tussen toetsing in de breedte en in 
de diepte. De toepassingsmogelijkheden van essaytoetsen zijn beperkt tot het 
cognitieve en perceptuele domein, omdat de overige componenten van 
competentie gedragscomponenten z i jn , die bij essaytoetsen hoogstens in 
geverbaliseerde vorm naar voren kunnen komen en als zodanig de validiteit 
bedreigen. 
Wordt het gebruik van essaytoetsen beperkt tot de cognitieve aspecten van 
competentie, dan kan de validiteit redelijk genoemd worden (Barrows en 
Tamblyn, 1980). 
- Betrouwbaarheid. 
Doordat essaytoetsen beoordeling door personen vragen, zijn betrouwbaarheid 
en objectiviteit krit ische factoren. De betrouwbaarheid van de beoordelingen 
wordt ondermeer bedreigd doordat is gebleken (Dousma en Horsten, 1980) 
dat de eerste toetsen nauwkeuriger worden gecorrigeerd dan de latere en dat 
de corrector het risico loopt het antwoord op een bepaalde vraag over- of 
onder te waarderen, afhankelijk van de kwaliteit van de voorafgaande vraag. 
Bovendien wordt de beoordeling beïnvloed door niet of nauwelijks met de te 
beoordelen vaardigheid samenhangende factoren als netheid van het 
handschrift en leesbaarheid. 
In de l i teratuur (Ebel, 1972) staan essaytoetsen dan ook bekend om hun lage 
betrouwbaarheid. Dit is - naast problemen die met de praktische 
bruikbaarheid te maken hebben - vermoedelijk de reden van de impopulariteit 
van essaytoetsen. 
Nu bestaan er wel een aantal maatregelen om de betrouwbaarheid te bevor-
deren. Zo kan tevoren een modelantwoordprotocol worden opgesteld of 
tevoren geformuleerd worden welke antwoorden goed en welke fout gerekend 
zullen worden. Ook kan het dienstig zijn tevoren vastgestelde 
puntenaantallen toe te kennen aan noodzakelijk geachte onderdelen van het 
juiste antwoord. Een andere mogelijkheid is het tweemaal beoordelen van het 
geheel of een gedeelte. Ook kunnen meerdere beoordelaars voor dezelfde 
toets worden ingezet, maar dan gaat de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid ook 
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een rol spelen. In ieder geval dienen de beoordelingen onafhankelijk van 
elkaar gegeven te worden. Anonimisering van de werkstukken kan daartoe 
bijdragen. Ook wordt wel aanbevolen om eerst kennis te nemen van alle 
antwoorden, die op een bepaalde vraag gegeven z i jn , alvorens iedere student 
afzonderlijk te gaan waarderen. 
- Bruikbaarheid. 
Voor het ondervragen van feitenkennis zijn essaytoetsen nodeloos arbeids-
intensief, mede gezien de betrouwbaarheidsproblemen. In vergeli jking tot 
objectieve toetsen is de benodigde correctietijd omvangrijk, uiteraard afhan-
kelijk van het aantal studenten. Weliswaar is de constructieti jd doorgaans 
geringer, maar de formulering van goede essay-vragen, waaruit de 
bedoelingen van de vragensteller ondubbelzinnig bl i jken, vereist grote zorg. 
De vraagstelling mag met zo "open" z i jn , dat er misverstanden kunnen ont-
staan over de aard en de omvang van het verwachte antwoord. De 
vraagstelling dient dan ook tenminste indicaties te bevatten aangaande de 
omvang van het antwoord en het aantal te noemen aspekten. 
- Indicaties. 
Door het gegeven, dat bij essayvragen studenten zelf het antwoord moeten 
formuleren, hebben deze toetsen een zeker voordeel boven objectieve 
toetsen. Essaytoetsen zijn meer op "kennen" dan "herkennen" gericht. Uit de 
gegeven antwoorden kan blijken of iemand een logisch betoog kan opzetten, 
zijn gedachten kan ordenen, zijn ideeën kan ui tdrukken en gevolgtrekkingen 
kan maken. Daardoor zou de essaytoets meer geëigend zijn om hogere 
cognitieve vaardigheden te meten. 
Schrifteli jke uitdrukkingsvaardigheid kan een belangrijke onderwijsdoel-
stelling worden geacht m het hoger onderwijs in het algemeen, maar ook m 
het bijzonder voor de artsopleiding. Zowel m het maatschappelijk leven als m 
de medische beroepsuitoefening speelt de schrifteli jke overdracht van 
informatie en ideeën een belangrijke rol . In dit opzicht kunnen essaytoetsen 
wel van betekenis zi jn. 
Ook voor het meten van kennis zijn essaytoetsen van belang, met name voor 
zo ver kennis méér is dan louter feitenkennis. Essaytoetsen zijn op een 
aantal punten echter duidelijk de mindere van objectieve toetsen voor zover 
het om pure kennismeting gaat. Op de betrekkelijke betekenis van kennis 
voor medische competentie is reeds ingegaan. 
Samenvattend essaytoetsen hebben potenties, die iets verder reiken dan 
objectieve toetsen. Zo kan de vaardigheid m het nemen van diagnostische 
en/of therapeutische beslissingen m essaytoetsen wel gedemonstreerd en 
beargumenteerd worden. Het zijn echter vooral overwegingen van betrouw-
baarheid en praktische bruikbaarheid, die essaytoetsen tot een minder aan-
trekkel i jk instrument maken. 
3.2.3. Aanvulvragen en kort-antwoord-vragen. 
- Omschrijving. 
Deze vraagvormen zijn m zekere zin te beschouwen als tussenvormen tussen 
essayvragen en objectief scoorbare vragen, met de voordelen van beide in 
zich verenigd en de nadelen zoveel mogelijk vermeden. BIJ aanvulvragen wordt 
van de student gevraagd een onvolledige uitspraak met een of enkele 
woorden te vervolledigen, zodat de uitspraak in zijn geheel juist is. 
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Kort-antwoord-vragen zijn beknopte essay-vragen, waarbij de omvang van 
het te geven antwoord gelimiteerd is tot één of enkele woorden. 
Onder de hier beschreven categorie van vraagtypen kan ook de vraagvorm 
gerekend worden, waarbij een bepaalde afbeelding wordt voorgelegd, waarin 
onderdelen van een codeletter of -ci j fer voorzien zijn en waarbij van de 
student gevraagd wordt de juiste benaming bij de codes te geven. Dit is 
overigens in multiple choice-vorm eveneens mogelijk. 
Het belangrijkste voordeel van deze vraagtypen ten opzichte van de meeste 
gesloten vraagvormen is , dat hier nauwelijks "cueing"* kan optreden, 
doordat het antwoord geproduceerd moet worden en niet slechts herkend. 
Bovendien is de beoordeling eenvoudiger. Deze kan objectiever geschieden 
dan bij langere essay-vragen. In principe is het zelfs mogelijk, dat 
beoordeling plaatsvindt door niet-deskundigen, mits de juiste en eventueel 
onjuiste antwoorden tevoren ondubbelzinnig zijn vastgelegd. 
- Validiteit. 
De validiteit van deze vraagtypen kan voor bepaalde aspecten van medische 
competentie hoger zijn dan van objectief scoorbare vragen, ongeveer ge-
lijkwaardig aan die van essay-vragen; wellicht ¡ets hoger, omdat door de 
beperkte omvang van de antwoorden het aantal vragen in een bepaalde toets 
groter kan z i jn , hetgeen de representativiteit kan bevorderen. 
- Betrouwbaarheid. 
Ofschoon de betrouwbaarheid van aanvul- en kort-antwoord-vragen mogelijk 
lager is dan die van objectief scoorbare vragen, is deze toch hoger dan van 
essay-vragen, omdat de antwoorden korter zijn en op meer ondubbelzinnige en 
eenduidige wijze beoordeeld kunnen worden. 
- Bruikbaarheid. 
Constructie en correctie vragen grotere zorg. De constructie is gemakkelijker 
dan bij objectief scoorbare vragen - met uitzondering misschien van juist / 
onjuist-vragen. 
Ten opzichte van essay-vragen doet zich het probleem voor, dat voor de 
samenstelling van een toets met dit vraagtype het aantal vragen aanzienlijk 
groter moet zijn dan bij een essaytoets. Binnen de boven aangegeven 
grenzen is de correctie echter eenvoudiger en objectiever dan die van essay-
vragen, maar toch nog aanzienlijk t i jdrovender dan van objectief scoorbare 
vragen. 
- Indicatie. 
Zoals bij de omschrijving reeds naar voren kwam, hebben we hier te maken 
met mengvormen van objectief scoorbare vragen en essay-vragen. Dit bepaalt 
ook hun toepassingsbereik: de cognitieve en eventueel de perceptuele 
aspecten van competentie. Deze methoden zijn geschikt voor het meten van 
kennis, zij het dat dit veelal betrekkelijk geïsoleerde kennisfragmenten zal 
betreffen, waarvan men zich kan afvragen of die niet even goed of beter met 
behulp van objectief scoorbare vragen getest kunnen worden. 
Onder "cueing" wordt het verschijnsel verstaan, dat men op het juiste 
antwoord geattendeerd wordt niet door kennis, maar door het simpel 
voorgedrukt staan van de tekst. 
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Anderzijds is het heel wel mogelijk met behulp van dergelijke vragen een 
indruk te verkr i jgen van bijvoorbeeld het vermogen tot het taxeren van het 
belang bepaalde klinische gegevens of het interpreteren van de klinische 
betekenis ervan. Ook het vermogen tot het genereren van hypotheses of het 
nemen van diagnostische of therapeutische beslissingen kan met deze vraag-
vormen wel geëvalueerd worden, maar daarvoor bestaan betere methoden 
(Barrows en Tamblyn, 1980) .Ongeschikt zijn deze vraagvormen uiteraard 
voor de sociale en motorische dimensies van medische competentie. 
Samenvattend: aanvulvragen en kort-antwoord-vragen lenen zich vooral voor 
de perceptuele en cognitieve aspecten van competentie. 
3.2.4. Mondeling examen. 
- Omschrijving. 
Deze examenvorm is in het medisch onderwijs lange t i jd de meest geliefde en 
de meest gebruikte geweest, totdat de grote studentenaantallen tot schri f te-
lijke examinering noopten, althans in de fase tot en met het doctoraalexamen. 
In de co-assistentenfase vormt het mondeling examen, althans in Nederland, 
nog steeds een belangrijk bestanddeel (naast de status-beoordeling) van het 
prakt isch- klinisch examen. 
In zijn klasieke vorm bestaat het praktisch-kl inisch examen uit een bespre-
king met de examinator naar aanleiding van de bevindingen bij een 
onderzochte patiënt. Deze bevindingen zijn neergelegd in een status. Meestal 
heeft het onderzoek van de patiënt, buiten aanwezigheid van de examinator, 
vlak vóór het examen plaatsgevonden. Bij die mondelinge bespreking is de 
status het uitgangspunt en gedurende het gesprek kan ingegaan worden op 
omissies daar in, eventuele fouten en tekortkomingen, maar ook kan het 
gesprek in de r ichting gaan van een ondervraging over meer theoretische 
aspecten naar aanleiding van de onderhavige patiëntenproblematiek. Tevens 
kan de examinator een indruk kri jgen van de persoon van de examinandus en 
enkele van diens toekomstige beroepskwaliteiten. 
Deze mogelijkheid tot persoonlijke interactie tussen docent en student is ka-
rakteristiek voor het mondeling examen. Het is echter zowel het sterke als 
het zwakke punt van deze examenvorm. Sterk, omdat de examinator 
rechtstreeks de gelegenheid kr i jg t de vermogens van de student te ervaren 
en diens sterke en zwakke punten op het gebied van optreden, kennis, 
denkvermogen en uitdrukkingsvaardigheid te exploreren. Zwak, omdat daar-
mede tevens de mogelijkheid tot bevooroordeeldheid is gegeven. 
- Validiteit. 
De duur van een mondeling examen, die in de prakt i jk beperkt is , werkt 
belemmerend op de representativiteit. Het is de ervaring van studenten, dat 
veel mondelinge examens vaak slechts over één of enkele onderwerpen gaan. 
Dit gebrek aan representativiteit heeft een nadelige invloed op de val iditeit . 
Binnen de cognitieve dimensie wordt de validiteit nog op een andere wijze 
bedreigd. Evans (1966) toonde aan dat, niettegenstaande het feit dat monde-
linge examens zich in principe lenen voor het toetsen van inzicht en analy-
tisch vermogen, hogere cognitieve vaardigheden, in de prakt i jk de neiging 
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groot is slechts feitenvragen te stellen. De schatting van dat aantal vragen 
bedroeg 75%. 
De validiteit met betrekking tot het gehele complex van medische competentie 
is dubieus. Dit is vooral gelegen in de effecten van de persoonlijke, we-
derzijdse interactie tussen examinator en geëxamineerde, in de kunstma-
tigheid van verbale presentaties van klinische vaardigheden en in de bij 
dergelijke examens vaak vóórkomende -stress. 
Barrows en Tamblyn (1980) concluderen, dat mondelinge examens weliswaar 
geschikt zijn voor een persoonlijke (!) evaluatie door docenten van het 
kennisniveau, de verbale vaardigheid en het denk- en redeneervermogen, 
maar dat zij volstrekt ongeschikt zijn voor een objectieve beoordeling van 
klinische vaardigheden en dan ook nooit voor ci j fer- of certificatiedoeleinden 
gebruikt zouden mogen worden. Hetzelfde was in 1969 door Foster et al . 
reeds bepleit. De "National Board of Medical Examiners" in de Verenigde 
Staten heeft dan ook reeds in 1971 de mondelinge examens afgeschaft. 
- Betrouwbaarheid. 
Een zwak punt bij mondelinge examens vormt de betrouwbaarheid. Persoon-
lijke bevooroordeeldheid van de kant van de examinator is bijna onver-
mijdelijk. Zijn opvattingen over wat studenten zouden moeten kennen en 
kunnen blijven persoonlijk. Zijn mening over wenselijk gedrag kan met de 
beoordeling interfereren. 
Leerboeken over "Educational Measurement" (zie bijvoorbeeld Ebel, 1972) 
noemen de lage betrouwbaarheid het belangrijkste probleem van mondelinge 
examens. Voor het medisch onderwijs is daarop gewezen door Hubbard 
(1971). Reeds in 1965 (Hubbard, 1965) had Hubbard bij onderzoek naar de 
betrouwbaarheid van mondelinge examens zeer lage interbeoordelaarsbe-
trouwbaarheden gevonden. Zijn pogingen om door middel van training van de 
examinatoren deze betrouwbaarheid te verhogen, waren nauwelijks succesvol. 
- Bruikbaarheid. 
Voor een beoordeling van de feitenkennis van een student is de methode van 
het mondeling examen nodeloos t i jdrovend. Binnen nader aan te geven in -
dicaties is het mondeling examen bruikbaar, al moet met betrekking tot de 
ti jdsinvestering een zorgvuldige afweging plaatsvinden tegenover de t i jds-
aspecten van een essaytoets, die nagenoeg gelijke indicaties heeft. 
Persoonlijke kennismaking en evaluatie van mondelinge ui tdrukkingsvaar-
digheid kan ook, en wellicht beter, in andere dan examensituaties plaats-
vinden. Mondelinge examens maken een zorgvuldige tijdsplanning vooraf 
noodzakelijk. In di t opzicht is de correctieti jd voor essaytoetsen op een meer 
flexibele wijze in te delen. 
Een zekere ti jdwinst kan bereikt worden door geli jkt i jdig meerdere 
examinandi te ondervragen, maar di t voegt weer een extra negatief element 
toe aan de toch al lage betrouwbaarheid, namelijk de daardoor toenemende 
oncontroleerbaarheid van de testsituatie en de mogelijke effecten van 
onderlinge interacties. 
- Indicatie. 
Laat men algemene persoonlij kheidsaspecten en uitdrukkingsvaardigheid 
buiten beschouwing en beperkt men zich tot de in hoofdstuk 2 beschreven 
componenten van medische competentie, dan is het vooral de cognitieve 
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dimensie, die in het mondeling examen naar voren kan komen. De overige, 
meer gedragsmatige dimensies, in veel mindere mate, zolang althans het 
mondeling examen in de meest letterl i jke zin een gesprek is. Dit verandert 
op het moment, dat de examinandus gevraagd wordt een bepaalde vaardigheid 
te demonstreren of wanneer de examinator de patiëntenrol speelt (zie 
daarvoor 3 .2 .6 .3 . ) . 
Beperken wij ons hier tot het zuivere gesprek. Het gesprek kan een 
belangrijk hulpmiddel zijn bij de toetsing van met name de hogere cognitieve 
vaardigheden. Dit kan vooral van betekenis zijn als het erom gaat om bij een 
kandidaat "het onderste uit de kan te halen". In schrifteli jke vorm is het 
onmogelijk een student uit de tent de lokken om tot de bodem van zijn 
kennis te gaan, of om het vermogen te peilen om aanwezige kennis en 
inzichten toe te passen op onbekende, meer geavanceerde concepten of 
problemen. Het zijn vaak twijfelgevallen, waarin de docent behoefte heeft aan 
persoonlijke examinering; twi j fe l , zowel in de positieve ("eens kijken of er 
cum laude inzit") als in negatieve zin ("ik zal hem nog één kans geven"). In 
beide gevallen gaat het primair om hogere cognitieve processen, niet om het 
testen van louter kennis van feiten. 
De mogelijkheid om in een mondeling examen ook een indruk omtrent iemands 
persoonlijkheid te verkr i jgen, wordt door docenten ook vaak als motief opge-
geven om een mondeling examen af te nemen. De docent wil dan een persoon-
lijke indruk kri jgen van de student. Men zou zich kunnen afvragen of 
examensituaties wel zo geschikt zijn om iemands persoonlijkheid te leren 
kennen, tenzij men geïnteresseerd is in persoonlijk gedrag gedurende 
stress-situaties. 
Het mondeling examen is dus het best geschikt voor beoordeling van 
cognitieve vaardigheden. Voor toetsing van feitenkennis is de methode echter 
nodeloos omslachtig, maar voor hogere cognitieve categorieën leent de 
methode z ich, met name op het gebied van inzicht, toepassing, analytisch 
vermogen en krit ische benadering van theoretische concepten. Voor een 
beoordeling van de meer klinisch georiënteerde cognitieve vaardigheden, is 
het "praten over" als zodanig te indirect. Maar, zoals boven reeds werd 
aangeduid, de setting van het examen kan zodanig gewijzigd worden, dat een 
meer directe beoordeling kan plaatsvinden. Zo kan het examen plaatsvinden 
in aanwezigheid van een patiënt, waarbij de student zijn handelwijze kan 
tonen, eventueel hardop denkend. Opgemerkt moet echter worden, dat door 
dergelijke wijzigingen in de setting weliswaar ook de meer gedragsmatige 
dimensies in het examen kunnen worden betrokken, maar dat dit in het 
algemeen zal leiden tot gecompliceerde en langdurige sessies, waarvoor in de 
prakt i jk weinig gelegenheid zal bestaan. 
Samenvattend: het mondeling examen leent zich het best voor een beoordeling 
van theoretische inzichten en mondelinge uitdrukkingsvaardigheid. De relatie 
daarvan met medische competentie kwam in het voorafgaande reeds aan de 
orde. Alleen in een speciale setting is het mondeling examen in zekere zin 
geschikt voor beoordeling van klinische vaardigheden. 
3.2.5. Directe observatie. 
Karakteristiek voor de praktische vorming van de toekomstige arts is wat ge-
noemd wordt de meester-gezelverhouding. In een dergelijke persoonlijke 
relatie tussen docent en student gaan onderwijs en evaluatie hand in hand. 
Het is een relatie, gekenmerkt door continuïteit en intercollegiale informa-
tieoverdracht. De "meester" observeert zijn junior-collega bij voor tdur ing, 
hij reageert onmiddellijk op hem. 
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In de loop der jaren is de meester-gezelverhoudmg, zeker ¡η de basisoplei­
d i n g , feiteli jk verloren gegaan, zo deze in geschetste ideale vorm al ooit 
bestaan heeft. De meester delegeert zijn onderwijstaken feiteli jk aan oudere -
en jongere - "gezellen". Een dagelijks contact van de co-assistent met zijn 
opleider is er vaak niet. Veeleer is er sprake van vluchtige contacten met 
wisselende assistenten. 
Seegal en Wertheim (1972) konden vaststellen, dat Amerikaanse medisch-
studenten het lichamelijk onderzoek bij patiënten in toenemende mate alléén, 
zonder supervisie, verr ichten, niet slechts bij examens, maar ook in de 
dagelijkse leersituatie. Daardoor wordt het natuurl i jk onmogelijk om beoorde-
lingen te baseren op observaties. Het is niet uitgesloten, dat de beschreven 
situatie in Amerika ook hedentendage in Nederland bestaat. Weliswaar vindt 
op veel plaatsen vóór of aan het begin van de co-assistentschappen 
cursorisch en systematisch onderricht plaats in medische vaardigheden, maar 
of observatie tijdens de co-assistentschappen - als het geleerde in prakt i jk 
wordt gebracht - plaatsvindt, is niet bekend, maar moet op grond van 
gesprekken met co- assistenten betwijfeld worden. 
In plaats van een regelmatige evaluatie van het "proces" is er sprake van 
een éénmalige evaluatie van het "product" : de geschreven status. Dit laatste 
wordt veelal verdedigd vanuit de, overigens aanvechtbare veronderstel l ing, 
dat als het resultaat correct is , ook het daartoe leidende proces correct moet 
zijn geweest. Er kan kwaliteitsverlies ontstaan door de verschuiving van de 
aandacht van proces naar product (Hinz, 1966; Engel, 1976). Een groot 
aantal aspekten van de beroepsvaardigheid van toekomstige artsen wordt 
daardoor zelden of nooit gezien en hoogstens indirect beoordeeld aan de hand 
van geschreven statussen, verbale presentatie van gevallen of antwoorden op 
vragen bij papieren visites (Wiener, 1974). 
Dergelijke beoordelingen zijn bovendien in hoge mate subjectief en er bestaan 
nauwelijks criteria voor "goed" of "slecht" bij casuspresentaties. Zij kunnen 
in een aantal gevallen eerder gekarakteriseerd worden als meer of minder 
geslaagde karakterbeschrijvingen van kandidaten, dan als zo objectief moge-
lijke beoordelingen van klinische vaardigheden (Herzberg et a l . , 1960). 
Ongeacht de vraag of de hier beschreven situatie in alle opzichten op de 
huidige Nederlandse toestand van toepassing is, kan verdedigd worden, dat 
beoordeling van klinische vaardigheden door middel van rechtstreekse 
observatie een hoge mate van validiteit l i jk t te hebben, omdat deze 
beoordeling plaats vindt terwij l de kandidaat als arts bezig is met zijn 
patiënt. 
Het probleem bij observatiemethoden ¡s dan ook eerder gelegen in de 
betrouwbaarheid dan in de val iditeit . Standaardisering van de 
beoordelingscriteria is moeilijk, evenals de aanpassing van de 
beoordelingsschaal aan verschillen in persoonlijke sti j l tussen studenten. Ook 
de beoordelaarsbetrouwbaarheid vormt een probleem, ledere beoordelaar loopt 
het risico zijn eigen vooroordelen in te brengen. Veel beoordelingsschalen 
verleiden tot het scoren in middencategorieën of tot het scoren op grond van 
een totaalindruk (het "halo-effect"; de Groot, 1961; Kerl inger, 1964). 
Eenduidige scorlngscriteria ontbreken veelal. 
Door de patiënten kan een andere onbetrouwbaarheidsbron geïntroduceerd 
worden, voornamelijk als gevolg van de noodzaak om verschillende patiënten 
voor verschillende studenten in te zetten. Voorts door het gebruik van 
weinig representatieve "examenpatiënten", die veelal aan chronische 
aandoeningen lijden en die al door velen onderzocht z i jn. De betrouwbaarheid 
in dat opzicht kan verhoogd worden door het inzetten van een 
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simulatiepatiënt, waardoor de testsituatie gecontroleerd en in zekere zin 
gestandaardiseerd kan worden zonder de nadelige effecten van het herhaald 
"gebruik" van een echte examenpatiënt. Testsituatie en beoordelingscriteria 
kunnen op die wijze beter tevoren gepland worden. 
Het grote voordeel van het gebruik van observatiemethoden is gelegen in de 
mogelijkheid, dat de student zijn anamnese- en onderzoeksvaardigheid kan 
tonen, zijn vermogen om de juiste vragen goed te stellen en de juiste onder-
zoekingen correct uit te voeren. Moeilijker is het om door middel van obser-
vatie na te gaan op welke wijze de student de gegevens van de (simulatie)-
patiënt waarneemt en interpreteert , hypotheses genereert enzovoort. 
Bij wijze van samenvatting kan in het algemeen gesteld worden, dat waar-
neembare gedragingen op deze wijze goed beoordeeld kunnen worden, mits 
gestreefd wordt naar standaardisering van de testsituatie en beoordelaars-
betrouwbaarheid. Goed observeerbaar zi jn: interviewvaardigheden, i n -
houdelijk en communicatief, en vaardigheden met betrekking tot het licha-
melijk onderzoek (procedures en handgrepen). 
Een tweetal observatie-instrumenten wordt hieronder nader besproken, te 
weten de "checklist" en de "rat ing-scale". 
3 .2 .5 .1 . De Checklist. 
- Omschrijving. 
Oe checklist bevat items, die betrekking hebben op de wijze van uitvoering 
van bepaalde handelingen, op observeerbare gedragingen en/of op het 
resultaat daarvan. Al deze items moeten door de observator "gechecked" 
worden op aan- of afwezigheid. Dit is het meest wezenlijke verschil met de 
hierna te bespreken beoordelingsschalen, waar een kwalitatieve beoordeling 
van de desbetreffende handeling wordt gevraagd in termen van "goed" of 
"slecht". 
- Validiteit. 
Zoals in het begin van 3.2.5. reeds is opgemerkt, kan directe observatie een 
hoge validiteit hebben. De checklist is een methode om observaties vast te 
leggen. Op voorwaarde dat de items in de checklist relevant, ondubbelzinnig 
geformuleerd en goed waarneembaar z i jn , kan de validiteit van de checklist 
hoog zi jn. 
Andrew (1977) beschri j f t de ontwikkeling van een checklist voor 5 
onderdelen van het lichamelijk onderzoek, te weten onderzoek van hart , 
longen, abdomen, ogen en zenuwstelsel. Aan een groep klinici werd gevraagd 
ieder onderdeel van het desbetreffende onderzoek gedetailleerd in 
gedragstermen te beschri jven, uitgaande van een volledig lichamelijk 
onderzoek bij een patiënt, die voor het eerst wordt gezien en zonder 
specifieke hoofdklacht. Op grond van deze beschrijvingen werden checklists 
gemaakt en in een proefonderzoek getest, waarbij aan de beoordelaars 
gevraagd werd de lijsten te bekri t iseren. Daarop werden de lijsten bijgesteld 
en opnieuw beproefd. Ten behoeve van de beoordelaars werden tevoren 
bovendien alle acceptabele variaties van de standaard gedefinieerd. De 5 
lijsten bevatten tezamen 212 items. Door deze zorgvuldige procedure mag de 
inhoudsvaliditeit van de ontwikkelde lijsten hoog worden geacht. 
In 1974 werden deze checklists gebruikt bij het eindexamen van ruim 1300 
kandidaten in een paramedische opleiding. Een deel van de kandidaten had 
een dagopleiding gevolgd en een ander deel een in-service-opleiding. Als 
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hypothese was geformuleerd, dat de eerstgenoemde groep hogere scores zou 
behalen op grond van de betere onderwijskundige omstandigheden. Het 
verwachte verschil werd inderdaad gevonden en was significant op 
1%-niveau, hetgeen als een aanwijzing voor de begripsvaliditeit van de 
checklist werd opgevat. 
Een cruciale vraag was of de nieuwe techniek geen componenten zou meten, 
die al door andere, bestaande methoden zouden worden gemeten. Hoe hoger 
de correlatie tussen checklistgegevens en resultaten van andere methoden, 
hoe groter de kans werd geacht, dat de nieuwe techniek hetzelfde zou meten 
als de bestaande. De correlatie-coëfficiënten, die werden gevonden tussen de 
checklistscores en 3 onderdelen van het schriftel i jk examen (multiple 
choice-score en twee subscores op een Patient Management Problem (PMP, zie 
З . 2 . 6 . 1 . ) , te weten voor dataverzameling en voor beleid/therapie) waren 
respectievelijk .38, .13 en .12. Dit werd opgevat als een indicatie, dat de 
checklist andere dimensies meet dan de genoemde examenonderdelen. 
- Betrouwbaarheid. 
Andrew (1977) vond in het bovengenoemde onderzoek voor de 212 dichotome 
items een (spl lt-half) betrouwbaarheid van .95, hetgeen wijst op een hoge 
interne consistentie van de gebruikte checklists. 
Ook deed zij onderzoek naar de beoordelaarsbetrouwbaarheid. ledere li jst 
werd getest op 3 verschillende plaatsen met telkens 4 à 5 kandidaten en 5 
beoordelaars per plaats, ledere kandidaat deed 2 of 3 onderdelen van het 
lichamelijk onderzoek en werd simultaan door de 5 beoordelaars beoordeeld. 
Zij vond gemiddelde interbeoordelaarsbetrouwbaarheden van .94 (ha r t ) , .93 
( longen), .82 (ogen) en .89 (zenuwstelsel). 
Dit onderzoek i l lustreert , dat met behulp van checklists hoge betrouwbaar-
heden kunnen worden bereikt. Dit is met name afhankelijk van 
ondubbelzlnnigheid in de formulering van de items, restrictie tot 
waarneembare gedragingen en goede training van de beoordelaars. 
- Bruikbaarheid. 
Observatie van vaardigheden is in principe ti jdrovend en neemt tenminste 
evenveel t i jd in beslag als de duur van de te observeren gebeurtenissen. 
Zoals bij de bespreking van het Gestructureerd Klinisch Examen nog zal 
blijken (zie 3.3.2.) is het evenwel mogelijk het tijdsbeslag te minimaliseren 
door bijvoorbeeld niet het gehele lichamelijk onderzoek te observeren, maar 
slechts representatieve gedeelten daarvan. Op het gebied van de onder 
"indicatie" aangegeven vaardigheden is de directe observatie eigenlijk de 
enige methode, zodat verhoging van de bruikbaarheid hoge prior i tei t heeft. 
Training van de observatoren is een noodzakelijke voorwaarde (Hinz, 1966). 
- Indicatie. 
Barrows en Tamblyn (1980) geven aan, dat met name voor vaardigheden op 
het gebied van anamnese en lichamelijk onderzoek checklists van betekenis 
zijn om observaties vast te leggen. 
Samenvattend: Geschikt voor observatie door middel van een checklist zijn 
vooral die vaardigheden, die onderverdeeld kunnen worden in een reeks 
goed definieerbare, specifieke deelhandelingen. Ook "producten", zoals een 
status, kunnen met een checklist beoordeeld worden op aan- of afwezigheid 
van een aantal tevoren gedefinieerde kenmerken. 
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3.2.5.2. De "rating-scale" of beoordelingsschaal. 
- Omschrijving. 
Deze schaal bestaat uit een serie kenmerken, waarop studenten beoordeeld 
kunnen worden. Elk kenmerk wordt beoordeeld op een bipolaire schaal, 
bijvoorbeeld goed-slecht; deze schaal kan meerdere gradaties tussen beide 
extremen bevatten. Ook de bekende 10-punts cijferschaal is een 
beoordelingsschaal. Beoordelingsschalen zijn vooral van belang voor de 
beoordeling van kenmerken, die men in meerdere of mindere mate kan 
bezitten of vertonen, zoals interpersoonlijke vaardigheden, communicatie-
vaardigheden en att i tudes, maar ook manuele vaardigheden. Ook 
"producten", zoals een status, kunnen op deze wijze beoordeeld worden. In 
het algemeen zijn beoordelingsschalen op een wat breder terrein toepasbaar 
dan checklists, omdat opdeling in reeksen deelvaardigheden geen 
noodzakelijke voorwaarde is. 
- Validiteit. 
Evenals de checklist wordt de beoordelingsschaal in dit kader besproken als 
een instrument om (beoordelingen van) observaties vast te leggen. De val id i -
teit van directe gedragsobservaties van klinische vaardigheden is hoger dan 
van indirecte productbeoordelingen. De validiteit van gegevens afkomstig van 
een beoordelingsschaal wordt evenwel bedreigd door gevaren, die 
samenhangen met de betrouwbaarheid. 
- Betrouwbaarheid. 
Doordat van de beoordelaars waarde-oordelen gevraagd worden, staan 
beoordelingsschalen open voor subjectieve elementen, die een bedreiging 
vormen voor de betrouwbaarheid. Het gebruik van beoordelingsschalen 
brengt een aantal foutenbronnen mee, die hieronder besproken worden. 
Van de oorzaken die de Groot (1961) noemt voor een gebrek aan 
overeenstemming tussen beoordelaars, worden hier met name genoemd: 
1. Het signifische effect. 
Dit treedt op indien de beoordelaars een verschillende opvatting hebben 
over de verschillende onderdelen van de beoordelingstaak. Zo is het 
bijvoorbeeld niet zondermeer evident, dat alle beoordelaars dezelfde 
opvatting hebben over wat verstaan moet worden onder een goede 
gespreksvoering. 
2. Het halo-effect. 
Hiervan is sprake als de waardering van het kenmerk dat beoordeeld moet 
worden, beïnvloed wordt door een globale totaalindruk. Bij de beoordeling 
van de percussie met betrekking tot de vraag of de proefpersoon 
hoorbare longgrenzen v ind t , is het denkbaar dat een soepel uitgevoerde 
percussie eerder tot een positieve beoordeling leidt dan een houterige 
s t i j l . 
3. Het sequentie-effect. 
Aan het desbetreffende item voorafgaande beoordelingen kunnen 
doorwerken op de beoordeling van een item. Een middelmatige prestatie na 
een aantal uitstekende prestaties kan lager beoordeeld worden dan 
dezelfde middelmatige prestatie na enkele slechte prestaties. 
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- Praktische bruikbaarheid. 
Ter vermijding van de bovengenoemde foutenbronnen zal in het algemeen 
voor het gebruik van beoordelingsschalen een meer uitvoerige 
beoordelaarstraining nodig zijn dan voor de checklist. Daardoor zal het 
geheel een meer tijdrovende prodecure worden dan het gebruik van 
checklists. 
- Indicatie. 
In principe zijn beoordelingsschalen toepasbaar op dezelfde observeerbare 
gedragingen als checklists, zij het dat vooral de minder goed in deelhande-
lingen opsplitsbare vaardigheden zich beter voor een beoordelingsschaal 
lenen, zoals bijvoorbeeld "relatie met de patiënt". Bij dit toepassingsgebied 
dreigen echter ook de grootste gevaren. 
Samenvattend: beoordelingsschalen zijn geschikt voor het vastleggen van 
waarderingen van geobserveerde handelingen. Het grootste probleem vormt 
de beoordelaarsbetrouwbaarheid. 
3.2.6. Simulaties. 
In onderwijskundige zin duidt de term simulatie op het creëren van een leer-
of testsituatie, waarin de werkelijkheid zo getrouw mogelijk wordt nage-
bootst. 
Omdat simulatie per definitie nabootsing is van de werkel i jkheid, kan simu-
latie deze werkelijkheid nooit geheel vervangen. Toch kan het in onderwijs-
kundig, maar ook bijvoorbeeld in medisch-ethisch opzicht gewenst zijn om in 
een bepaalde fase van de opleiding, bijvoorbeeld voor het aanleren van be-
paalde vaardigheden, de voorkeur te geven aan een gesimuleerde toestand 
boven de werkeli jkheid. Als voordelen zijn te noemen: 
1 . Geen schade of nodeloze overlast aan patiënten door onervaren en 
stuntelig gedrag van studenten. 
2. De t i jd kan gevarieerd worden. Het is mogelijk een bepaald complex han-
delingspatroon in meer eenvoudige onderdelen uiteen te leggen en elk 
onderdeel afzonderli jk, eerst langzaam en dan sneller, te oefenen. Men 
zou dit kunnen vergelijken met het gebruik bij pianoleerlingen om eerst 
met de handen afzonderlijk te oefenen en bepaalde onderdelen vaak te 
herhalen, eerst langzaam, dan sneller. In de klinische werkelijkheid is 
zulks in de meeste gevallen uitgesloten. Behalve het bovengenoemde 
voorbeeld van vertraging ten opzichte van de werkel i jkheid, is het ook 
mogelijk een versnelling ten opzichte van de werkelijkheid door middel van 
simulatie te realiseren. Een goed voorbeeld daarvan is wat wel 
"telescopering van de t i j d " genoemd wordt. Met de complete "work-up" 
van een klinische patiënt zijn doorgaans in werkelijkheid vele dagen 
gemoeid. Zo komen bijvoorbeeld röntgenfoto's en laboratoriumuitslagen, die 
voor de diagnostiek van belang z i jn , meestal pas na enkele dagen 
beschikbaar. Voor studenten, die de diagnostiek moeten leren, kan di t 
nodeloos afleiden en verwarrend werken. In een simulatie is het mogelijk 
het bovengenoemde proces van meerdere dagen in één of enkele uren te 
comprimeren, zodat de toekomstige arts op een meer systematische en 
geconcentreerde wijze alle stadia van het medisch denk- en 
beslissingsproces kan doorlopen. 
3. Met name voor degenen die op een bepaald terrein onervaren z i jn , kan 
simulatie een situatie van veiligheid creëren, waarin beter en doelmatiger 
geleerd kan worden, omdat het geoorloofd is fouten te maken. 
95 
4. De beschikbaarheid van simulaties is beter te plannen en daardoor minder 
afhankelijk van de min of meer toevallige aanwezigheid of bereidwilligheid 
van patiënten voor onderwijs- of examendoeleinden. 
5. Bij gebruik van simulaties voor toetsdoeleinden komt daar nog het 
voordeel bij van betere controleerbaarheid en standaardisering van de 
testsituatie. 
Simulatie heeft natuurl i jk ook bezwaren. Door de intrinsieke onechtheid ervan 
dient met name bij de toepassing in examensituaties gewaakt te worden voor 
eenzijdigheid en dient ook gezorgd te worden voor "echte" situaties. Zoals in 
het vervolg nog zal blijken (3.2.6.1) is vooral de laatste t i jd enige twijfel 
ontstaan aan de validiteit van simulaties. Met name zouden simulaties een 
geflatteerd beeld geven van het gedrag: men doet het in simulaties mooier 
dan in de werkeli jkheid. Men dient zich daarbij echter af te vragen of di t 
een gevolg is van de simulatie als zodanig of van de testsituatie. 
In het navolgende worden achtereenvolgens de volgende vormen van simulatie 
beschreven: schrifteli jke simulaties, computersimulaties en simulatiepatiënten. 
3 .2 .6 .1 . Schrifteli jke simulaties. 
Na de objectief scoorbare toetsen zijn schrifteli jke simulaties, ook wel papie-
ren simulaties genoemd, momenteel de meest verbreide schrifteli jke evaluatie-
methoden voor medische competentie (Newble, 1977). Zo bevat deel I I I van 
het Amerikaanse artsexamen twee schrifteli jke simulaties. De American Board 
of Internal Medicine stelde voor zijn examen 15 dergelijke simulaties voor. 
- Omschrijving. 
Er bestaan verschillende vormen van schrifteli jke simulaties, die in het 
navolgende besproken zullen worden. Al deze simulatievormen gaan terug op 
het werk van Rimoldi (1963), die in het kader van zijn onderzoek naar 
medisch probleemoplossen een zogenaamd Diagnostic Management Problem 
(DMP) ontwikkelde. 
Tevoren (Rimoldi, 1961) had hij een "Test of diagnostic ski l ls" beschreven, 
die een kwantitatieve weergave mogelijk maakt van de wijze waarop men te 
werk gaat bij het diagnostiseren van een klinische casus. 
Aan het begin van deze test kr i jg t de proefpersoon enige informatie betref-
fende de casus, zoals de belangrijkste personalia en de hoofdklachten van de 
patiënt. Deze informatie wordt schrifteli jk vers t rekt . Daarna moet de proef-
persoon door het stellen van aanvullende vragen, door hemzelf te kiezen, 
zoveel informatie verzamelen als hij nodig oordeelt om een diagnose te kunnen 
stellen. 
Het testinstrumentarium bestaat uit een groot aantal genummerde kaarten. Op 
elke kaart staat één anamnesevraag gedrukt of één onderdeel van het 
lichamelijk onderzoek of één laboratoriumbepaling of één instrumenteel 
onderzoek (al deze categorieën worden in het navolgende samengevat met de 
term "opt ie" ) . Het totale kaartenbestand bevat in principe alle mogelijke 
opties, die voor deze casus van belang kunnen zi jn. Door telkens de kaart 
van zijn keuze te pakken en deze om te draaien kr i jg t de proefpersoon 
antwoord op de gevraagde optie, omdat dit aan de achterzijde gedrukt staat. 
De proefpersoon bl i j f t doorgaan met het vragen van opties totdat hij meent 
over voldoende gegevens te beschikken om de gevraagde waarschijnli jk-
heidsdiagnose te kunnen stellen. 
96 
Door het nummer van elke gekozen kaart in volgorde te registreren, is het 
mogelijk de wijze van benaderen en oplossen van het probleem te analyseren 
en te reconstrueren. Door aard en volgorde van de gekozen opties te 
analyseren en te vergelijken met andere, eventueel expertoplossingen, is het 
mogelijk te laten zien, hoe bijvoorbeeld 2 personen eenzelfde diagnose langs 
verschillende wegen kunnen bereiken; succesvolle en niet-succesvolle 
manieren kunnen ontdekt worden; bestudeerd kan worden hoe uitputtend 
bepaalde veronderstellingen onderzocht worden. De dynamische aspecten van 
het diagnostisch proces kunnen als het ware in "gestolde" vorm geëxploreerd 
worden, op een wijze die vergelijkbaar is met de in schaakrubrieken 
gebruikeli jke notatie. In principe werd hiermee de mogelijkheid geschapen om 
tot een objectieve meting van de diagnostische vaardigheid te komen. 
McCuire en haar medewerkers namen dit principe over in de ontwikkeling 
van, wat zij noemden, een Patient Management Problem (PMP). De eerste 
publicaties daarover dateren van 1967 (McCuire en Babbott, 1967). Vele 
varianten zijn inmiddels ontwikkeld. Calofre (1974, geciteerd bij Newble, 
1977) vermeldt 18 varianten. 
De typische PMP begint, zoals de DMP, met enkele gegevens van de patiënt 
(personalia, hoofdklacht) en met een beschrijving van de situatie (bi jvoor-
beeld een polikliniek interne geneeskunde). 
Bij de PMP zijn de verschillende opties niet op afzonderlijke kaarten ge-
d ruk t , maar genummerd onder elkaar op l i jsten. De antwoorden op de opties 
staan telkens achter de items gedrukt , maar zijn onzichtbaar gemaakt met 
behulp van een overlay. Met behulp van een bepaald procédé kan deze 
overlay worden weggehaald, waardoor het antwoord op de gevraagde optie ad 
oculos komt. De verdere werkwijze is analoog aan de door Rimoldi beschreven 
procedure. Een nadeel van dit type PMP is daardoor wel, dat zonder speciale 
voorzorgsmaatregelen de volgorde van de gekozen opties achteraf niet meer 
te reconstrueren is. 
Een PMP kan zodanig geconstrueerd z i jn , dat alle door de opsteller gewenste 
onderdelen doorlopen worden. Dit wordt gerealiseerd door aan het einde van 
ieder onderdeel een instructie op te nemen over het -daarna te kiezen onder-
deel. Dit type wordt door Cerritsma en Smal (1982) de "National Board Simu-
latie" genoemd. 
Er bestaan ook PMP's, waarin de vertakkingen minder gedwongen zi jn. Bij de 
zogenaamde vr i je vertakking bestaat er één centrale managementsectie waaruit 
telkens, na het doorlopen van één onderdeel, v r i j een volgend onderdeel ge-
kozen kan worden. Aard , aantal en volgorde van de te kiezen onderdelen 
zijn derhalve v r i j . Dit type noemen Cerritsma en Smal (1982) de "I l l inois 
simulatie". 
Een tussenvorm is nog de zogenaamde gematigd vr i je ver takk ing. Hier 
bevatten de onderdelen aan het begin indicaties over de juistheid van de 
keuze en bij een verkeerde keuze wordt de student meteen afgehouden van 
het vervolg en naar het juiste onderdeel verwezen. 
Daarnaast zijn er n iet-vertakte, lineaire PMP's. Bij deze vorm ligt het aantal 
en de volgorde van de achtereenvolgens te kiezen onderdelen vast. In dat 
geval is de garantie geschapen, dat alle studenten die de PMP oplossen, 
dezelfde route kiezen. Bij deze lineaire vormen is het niet mogelijk de 
individuele sti j l of oplossingsstrategie in zijn geheel te analyseren. Dit is wel 
mogelijk bij de vr i je ver takk ing, maar daar is het risico aanwezig, dat de 
student vroegti jdig in het probleem vastloopt. De beide andere beschreven 
vormen verkleinen dit risico. 
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Voor een verdere bespreking van de PMP's moet verwezen worden naar de 
betreffende l i teratuur (Hubbard, 1971; McGuire, 1976 en Harden 1983). 
Behalve de PMP en zijn varianten bestaan er nog andere vormen van 
schrifteli jke simulatie. Enigszins verwant aan de lineaire PMP is de Sequential 
Management Problem (SMP) (Berner et a l . , 1974), die als een verdere 
uitbouw van de zogenaamde "Problem Box" gezien kan worden. Een problem 
box bevat van een bepaalde casus alle beschikbare informatie. Het beste kan 
men de problem box vergelijken met een volledige status, die anamnestische 
en fysisch-diagnostische informatie bevat, alsmede laboratoriumuitslagen, 
röntgenfoto's en andere onderzoeksbevindingen. Deze informatie is meestal in 
"levende" vorm aanwezig, in tegenstelling tot een status. Zo kan de 
anamnese zijn opgenomen op een audio- of videoband, kunnen foto's zijn 
toegevoegd en registraties van bijvoorbeeld een ECC-onderzoek. Bij de 
problem box bevindt zich een l i jst , waarin een aantal opdrachten zijn 
opgenomen, die betrekking hebben op de verschillende fasen in het 
onderzoek en de behandeling van de desbetreffende patiënt. De voor de 
uitvoering van de opdrachten noodzakelijke informatie is in principe in het 
beschikbare materiaal van de problem box terug te vinden. 
Evenals bij de weinig gestructureerde, vr i j vertakte PMP is bij de problem 
box de kans groot, zeker bij onervarenen, dat men in een vroegti jdig 
stadium verzandt of een verkeerde weg inslaat. Om dit risico te verkleinen is 
de SMP ontwikkeld, die in principe eveneens een aantal te beantwoorden 
vragen uit de verschillende fasen van het diagnostisch/therapeutisch proces 
bevat. 
Net als de PMP begint ook de SMP met een openingsscène, die de meest rele-
vante klinische informatie over de patiënt bevat. Naar aanleiding van die 
informatie wordt een vraag gesteld, bijvoorbeeld welke hypotheses deze 
gegevens bij de student oproepen. Nadat deze - open of gesloten - vraag is 
beantwoord, kr i jg t de student toegang tot de tweede sectie, waarin allereerst 
beschreven wordt wat feitelijk bij deze patiënt is gedaan en wat daarbij 
gevonden werd. Door kennis te nemen van deze tussentijdse informatie, is 
het mogelijk dat de student zich bevestigd voelt in wat hij eerder heeft 
geantwoord en met een gerust hart verder kan. Ook- is het mogelijk, dat de 
student inziet dat zijn eerdere antwoord niet juist is geweest, maar door de 
verstrekte informatie wordt hij weer op het goede spoor gebracht. Op deze 
wijze is de SMP opgebouwd. Telkens worden vragen gesteld, die na 
beantwoording op hun juistheid geverifieerd kunnen worden alvorens de 
verdere vragen moeten worden beantwoord. 
Een dergelijke gestructureerde aanpak biedt de student natuurl i jk minder 
vri jheid dan bijvoorbeeld de v r i j vertakte PMP. Maar door het verstrekken 
van tussentijdse informatie is de kans op ontijdige derailleringen verkleind. 
De aanpak is dus zuiver lineair, waarbij de te kiezen route is voorgestructu-
reerd door de constructeur. Een student kan dus niet zijn eigen strategie 
volgen. 
Zoals boven reeds vermeld kunnen de vragen in de SMP open en gesloten 
zi jn. In de open vorm vertoont de SMP overeenkomst met de momenteel in 
Nederland steeds meer populair wordende Gestructureerde Open Vraag (GOV) 
of "Modified Essay Question" (MEQ) (Knox, 1975). Ook bij de GOV (Van de 
Lisdonk en Kartodirdjo, 1980; ten Cate, van Duijn en Verstelt , 1981) wordt 
een klinisch probleem als uitgangspunt gekozen, dat de student in al zijn 
fasen moet doorlopen, maar waarin tussentijds informatie wordt verschaft, 
waardoor men eventueel op het juiste pad kan terugkeren. 
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Tot slot dient te worden vermeld, dat de oorspronkelijk door Rimoldi (1961) 
beschreven werkwijze met de kaartjes de laatste jaren weer opgang doet. Mo­
menteel staat deze bekend als РЧ ("Portable Patient Problem Package") 
(Barrows en Tamblyn, 1980). 
- Validiteit. 
De inhoudsvaliditeit van schrifteli jke simulaties l i jkt op het eerste gezicht 
groot te zijn (Newble, 1977), althans met betrekking tot de cognitieve as­
pecten van medische competentie. Schrifteli jke simulaties zijn ongeschikt voor 
het meten en beoordelen van andere vaardigheden dan het cognitief omgaan 
met informatie en daarop gebaseerde beslissingen. 
In de l i teratuur zijn enkele studies naar de validiteit van schriftel i jke 
simulaties gepubliceerd. 
Coran et a l . (1973) deden onderzoek naar de soortgpnote validiteit van PMP's 
door de feitelijke handelwijze van artsen bij patiënten met urineweginfecties 
(door middel van statusanalyse), te vergelijken met de wijze waarop zij een 
PMP over urineweginfecties oplosten. De verwachting was, dat de artsen bij 
echte patiënten evenveel relevante anamnestische en fysisch-diagnostische 
gegevens zouden verkr i jgen als in de PMP. En tevens, dat bij echte 
patiënten evenveel artsen een urinekweek zouden aanvragen als bij de 
simulatie. 
Wat betreft de hoeveelheid verkregen informatie uit anamnese en lichamelijk 
onderzoek bleek, dat deze bij de PMP gemiddeld 86% en bij de echte 
patiënten 75% bedroeg. Dit verschil bleek significant op 5%-niveau. Het 
verschil kwam het meest duidelijk naar voren bij de anamnese. Voor wat 
betreft de aangevraagde urinekweken was het verschil zelfs zeer significant 
(p < .001) ten gunste van de simulatie. Opvallend was ook, dat er bij de 
simulatie geen significante verschillen aantoonbaar waren tussen artsen en 
studenten. De conclusie van het onderzoek was, dat het gedrag op de PMP 
een enigszins geflatteerd beeld l i jkt te geven: er worden meer relevante 
gegevens gevonden, de diagnostiek is zorgvuldiger en het aantal 
aangevraagde kweken is groter dan in werkeli jkheid. 
Een aantal factoren kan volgens de auteurs deze resultaten verklaren: 
1 . In werkelijkheid zou meer informatie verkregen kunnen zijn dan in de 
geanalyseerde statussen was weergegeven. Het aantal aangevraagde 
kweken in de werkelijke situatie maakt di t echter onwaarschijnlijk. 
2. Mogelijkerwijze heeft een PMP minder temporele en economische belemme-
ringen dan de realiteit. 
3. Het zou kunnen z i jn , dat een aantal cruciale items in de klinische situatie 
overbodig zijn en dat de diagnose met voldoende zekerheid gesteld kan 
worden op minder items dan in de PMP. Uit de analyse bleek echter, dat 
de kans op het aanvragen van een kweek toeneemt met het aantal 
gescreende items, zodat ook deze verklar ing minder waarschijnlijk is. 
H. Het is bekend, dat "cueing"* de PMP-scores kunstmatig kan verhogen 
(Mc Carthy en Gonnella, 1967) .Computerisering l i jk t hiervoor de enige 
oplossing (zie 3.2.6.2. ). 
5. De betere resultaten op de PMP kunnen ook een gevolg zijn van het fe i t , 
dat een PMP slechts de intentie meet om een bepaald onderzoek te doen, 
terwij l in de klinische werkelijkheid het verkr i jgen van betrouwbare infor-
* De vóórgaande opties kunnen degene die de PMP invu l t , op ideeën brengen 
die niet voortkomen uit eigen kennis. 
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matie mede afhangt van andere factoren, zoals de mate van beheersing 
van de desbetreffende vaardigheid. Dit geldt met name voor de anamnese, 
waar in de werkelijkheid het vermogen van de arts om de antwoorden van 
de patiënt op waarde te taxeren, een grote rol speelt. 
Op grond van de resultaten van hun onderzoek plaatsen de auteurs een 
vraagteken bij de soortgenote validiteit van PMP's. Het bleek bovendien, dat 
de prestaties op de PMP niet konden discrimineren tussen "goed" , 
"gemiddeld" en "slecht". Degenen met de hoogste scores op de PMP waren 
niet dezelfden als degenen met de beste prestatie in de klinische situatie. 
Het gebruik van PMP's voor examendoeleinden zou naar het oordeel van de 
auteurs dan ook beperkt moeten blijven tot het vooraf screenen van kandi-
daten met geringe kans om voor een klinisch examen te slagen. Dit is ge-
baseerd op de gedachte, dat degenen die slecht presteren op een PMP, dat 
in werkelijkheid waarschijnlijk ook slecht - of nog slechter - zullen doen. 
Omgekeerd mag echter niet worden aangenomen, dat hoge PM P-scores indica-
tief zijn voor feitelijk adequaat klinisch gedrag. 
De begripsvaliditeit van PMP's werd onderzocht door Newble et a l . (1982). 
Als PMP's valide meetinstrumenten zijn voor de cognitieve aspecten van 
medische competentie, dan zouden de scores van jonge, weinig ervaren 
studenten lager moeten zijn dan die van ouderejaars studenten, en die weer 
lager dan die van artsen. Deze hypothese werd door Newble et a l . getoetst 
bij 42 studenten en artsen in verschillende opleidingsfasen. 
Het bleek, dat voor de studentengroep de gemiddelde scores weliswaar hoger 
waren bij ouderejaars studenten, maar dat de artsengroep veelal significant 
lagere scores behaalde. Deze resultaten werden zowel gevonden bij gebruik 
van een schrifteli jke PMP als van dezelfde PMP in de vorm van een 
"geprogrammeerde patiënt". Uit di t laatste trekken de onderzoekers de 
conclusie, dat de gevonden verschillen niet het gevolg kunnen zijn van 
"cueing"; "cueing" speelt immers bij geprogrammeerde patiënten geen ro l . 
Wel van invloed is vermoedelijk het scoringssysteem, dat in principe berust 
op het toekennen van gewogen scores, die afgeleid worden van de wijze 
waarop experts het betreffende probleem oplossen. Marshall (1977) had al 
eerder aangetoond, dat daardoor de situatie kan ontstaan, dat degenen die 
veel informatie gebruiken om een probleem op te lossen hogere scores 
behalen, terwij l zij daarmee niet zondermeer efficiëntere probleemoplossers 
behoeven te z i jn. Omgekeerd blijken ervaren klinici meestal relatief weinig 
informatie nodig te hebben om een probleem op te lossen. Bij een PMP levert 
dat echter een lagere score op. Een dergelijk effect zou de gevonden 
verschillen tussen studenten en artsen kunnen verklaren. Weinig ervaren 
studenten zullen immers meer informatie vragen dan ervaren artsen. Door het 
scoringssysteem te veranderen, zoals Marshall (1977) voorstelt - bijvoorbeeld 
door per onderdeel een maximum score vast te stellen gebaseerd op de meest 
cruciale items - zou het genoemde effect minstens ten dele tegengegaan 
kunnen worden. Vooralsnog achten ook Newble et a l . ( I .e . ) het gebruik van 
PMP's voor examendoeleinden niet geëigend, ondanks de inhoudsvaliditeit 
ervan. 
Feletti (1980) onderzocht de begripsvaliditeit van de Gestructureerde Open 
Vraag (GOV). Hij wilde nagaan of GOV's inderdaad in staat zijn de 
vaardigheid in probleemoplossen te meten door de items van de GOV's te 
relateren aan 2 hypothetische modellen voor probleemoplossen, te weten: 
1) . de taxonomie van Bloom en 
2) . de vroege hypothesevorming volgens Elstein. 
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Een groep beoordelaars werd gevraagd om de items van een GOV ¡η 3 
klassen (volgens Bloom) In te delen, te weten "kennis", "inzicht" en 
"problem-solving". De GOV's, die in het Ie studiejaar werden gebru ik t , 
bleken hoofdzakelijk uit de twee eerstgenoemde categorieën te bestaan. De 
het 2e jaar gebruikte GOV's bleken meer problem-solving-vragen te bevatten. 
Daarnaast moesten de GOV-items ingeschaald worden naar de fasen van het 
medisch probleemoplossingsproces waarop zij betrekking hadden, te weten 
"dataverzameling", "hypothese-vorming", "specificatie van de hypotheses", 
"beleid" en "incidentele vragen". De le-jaars-GOV's bleken een onderver-
tegenwoordiging te hebben van beleidsvragen, terwij l deze categorie bij de 
GOV's van het 2e jaar groter was. Deze bevindingen geven een aanwijzing -
langs 2 verschillende wijzen tot stand gekomen - voor de begripsvaliditeit 
van de GOV's. 
Onlangs hebben Gerritsma en Smal (1982) een overzicht gegeven van studies 
naar de validiteit van schrifteli jke patiëntsimulaties. Er wordt een wisselend 
beeld aangetroffen. Zij troffen 11 studies aan naar de soortgenote validiteit 
van verschillende varianten van schrifteli jke simulaties. In 3 gevallen kon die 
validiteit niet aangetoond worden, in de 8 andere waren de gevonden 
coëfficiënten matig hoog, zonder duidelijke verschillen tussen de varianten. 
Bij onderzoekingen naar de begripsvaliditeit (6) bleken er 3 positieve en 3 
negatieve uitkomsten te z i jn. 
Alle studies, waarin schriftel i jke simulatiescores gecorreleerd werden met 
scores op multiple-choice-toetsen (5 ) , bleken lage coëfficiënten op te 
leveren, hetgeen als een aanwijzing kan worden beschouwd, dat simulaties 
iets anders meten dan multiple-choice examens. 
Gerritsma en Smal (1982) wijzen op de problemen die zich voordoen bij 
validiteitsonderzoek. Bij het bepalen van de soortgenote en predictieve 
validiteit moet men beschikken over andere gegevens over het functioneren 
van artsen. Dergelijke gegevens, die bovendien voldoende gedetailleerd 
moeten z i jn , zijn niet of nauwelijks op betrouwbare wijze te verkr i jgen. 
Onderzoek naar de begripsvaliditeit v indt vaak plaats door de scores van 
meer en minder ervaren artsen met elkaar te vergeli jken (Newble et a l . , 
1981). Dergelijke scores zijn echter het resultaat van beoordelingen-vooraf 
door deskundigen met betrekking tot de beste oplossingen, die op oneerlijke 
wijze zouden kunnen concurreren met de werkwijze van minder ervarenen. 
Met andere woorden, hier zijn de gehanteerde scoringssystemen in het 
geding, waarop hieronder en in 4.3.2. nader wordt ingegaan. 
- Betrouwbaarheid. 
De gebruikeli jke methoden ter schatting van de betrouwbaarheid, zoals de 
test-hertestmethode en de split-halfmethode (zie hoofdstuk 6 ) , zijn voor 
schriftel i jke simulaties niet bruikbaar. De eerstgenoemde methode niet omdat 
de student leert van een simulatie en een herhaling van deze simulatie dus 
geen zuiver beeld meer geeft (Gerritsma en Smal, 1982). Bovendien bl i jk t het 
gedrag bij het oplossen van PMP's sterk inhoudsafhankelijk te zijn (Elstein et 
a l . , 1978), zodat ook een herhaling van de meting door middel van een 
vergelijkbaar probleem geen zuivere resultaten geeft. Het gebruik van de 
split-halfmethode is evenmin mogelijk, omdat toepassing van deze methode 
veronderstelt dat alle testitems worden ingevuld, hetgeen str i jdig is met het 
wezen van de PMP, waarin iedereen zijn eigen selectie van items maakt. 
McGuire et a l . (1976) stellen een andere benadering voor bij de schatting van 
de interne consistentie van een PMP door de correlaties van at random 
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samengestelde subscores met de totaalscore te berekenen. Met behulp van 
deze benadering vermelden Elstein et al . (1978) coëfficiënten van .80 en .87, 
maar ook van .34. Hoge coëfficiënten geven aan, dat de gekozen subset een 
representatieve steekproef vormt uit alle items van de PMP, in de - bij de 
PMP's twijfelachtige - veronderstelling overigens, dat alle items onafhankelijk 
van elkaar z i jn. 
Gerritsma en Smal (1982) vermelden 5 studies, die gegevens verschaffen over 
de betrouwbaarheid van schrifteli jke simulaties (PMP's en DMP's). Met enkele 
uitzonderingen worden coëfficiënten gevonden bij PMP's van .75 en hoger en 
bij DMP's van .66 en hoger. 
Feletti (1980) onderzocht de betrouwbaarheid van COV's, die gebruikt waren 
in het Ie en 2e studiejaar (1979) in Newcastle, Austral ië. Hij vond alfa-co-
ëfficiënten - gestandaardiseerd naar 60 items - (zie 6.1.1.) die varieerden 
van .57 tot .91 . 
Op deze plaats dient nog ui tdrukkel i jk gewezen te worden op de problematiek 
van de gehanteerde scoringssystemen. Schrifteli jke simulaties kunnen in 
principe op 2 wijzen als meetinstrument gebruikt worden voor de vaardigheid 
om sequentieel medische informatie te verzamelen en te gebruiken. De 
verschillende stappen van het oplossingsproces kunnen geregistreerd worden 
(vg l . de schaakrubriek in kranten) ofwel de werkwijze wordt beoordeeld en 
samengevat in een of meer scores, die worden berekend uit de gekozen en 
nietgekozen items, die alle vooraf van een weging zijn voorzien. Deze weging 
kan variëren van een eenvoudig positief-neutraal-negatief systeem tot meer 
complexe bipolaire schalen. Doorgaans worden 5 scores berekend (McCuire et 
a l . , 1976): algemene bekwaamheid, nalatigheid, overdaad, efficiëntie en 
competentie. 
Op de formules wordt hier niet ingegaan (zie daarvoor 4.3.2. en o.a. 
McCuire, 1976 en Elstein et a l . , 1978). 
De betrouwbaarheid van de schrifteli jke simulatie als registrerend instrument 
wordt bepaald door de objectiviteit waarmee de werkwijze geregistreerd kan 
worden. 
Wordt bij de schrifteli jke simulatie enige vorm van scoring gebru ik t , dan 
ontstaan problemen, met name als aan die scoring beoordeling c .q . weging 
van items voorafgaat. Deze problemen zi jn: validiteit van de weging, 
betrouwbaarheid van de weging en validiteit van de berekende scores. 
Doordat de scores in formules zijn u i tgedrukt , mag de objectiviteit hoog 
geacht worden, hetgeen de betrouwbaarheid positief beïnvloedt. 
Validiteit en betrouwbaarheid van de weging hebben vooral te maken met de 
wijze waarop een expert of een panel van experts de weging verr icht . De 
validiteit heeft te maken met medisch-inhoudelijke overwegingen, die het 
kader van deze studie te buiten gaan. Dat hier vermoedelijk problemen zitten 
is echter niet onaannemelijk. De betrouwbaarheid van de wegingen wordt 
bepaald door tenminste 2 factoren, te weten de overeenstemming tussen de 
panelleden en de gehanteerde wegingsschaal. Directe gegevens over de beide 
aspecten ontbreken. 
Overwegingen van indirecte aard bieden ruimte aan twi j fe l . Zo bl i jk t de 
overeenstemmming tussen artsen bij de interpretatie van klinische 
bevindingen niet steeds even hoog te zijn (Koran, 1975). Problemen bij het 
hanteren van bipolaire schalen zijn frequent beschreven (zie ook 3.2.5) . 
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Met betrekking tot de validiteit van de scores, dient de vraag gesteld te 
worden of de gehanteerde formules inderdaad de beste operationaliseringen 
van de gekozen begrippen zijn en of de gekozen begrippen klinisch relevant 
z i jn. 
Hierop kan in dit kader niet verder worden ingegaan. 
- Bruikbaarheid. 
De bruikbaarheid van schrifteli jke simulaties als meetinstrumenten voor medi-
sche competentie wordt door een aantal praktische overwegingen beperkt. De 
procedure met de kaartenbak is in zijn traditionele vorm uiterst bewerkelijk 
en t i jdrovend. Dit bezwaar kan echter ondervangen worden door computeri-
sering (zie 3.2.6.2. ). 
Een praktisch bezwaar van de PMP vormt de kostenfactor. De constructie 
van een PMP vraagt veel deskundigheid, terwij l het drukprocédé 
gecompliceerd is en in een aantal gevallen niet tot een stabiel resultaat leidt. 
Het optreden van "cueing" kan niet vermeden worden. Voor di t laatste kan 
computerisering eveneens een oplossing bieden. Een bezwaar van de PMP's 
is, dat de volgorde van de stappen achteraf niet meer gereconstrueerd kan 
worden. Een voordeel van de PMP is de automatische 
verwerkingsmogelijkheid. Dit is bij de GOV niet of nauwelijks mogelijk. Daar 
staat tegenover, dat bij de GOV geen "cueing" behoeft op te treden. 
- Indicatie. 
Uit het voorafgaande is naar voren gekomen, dat schriftel i jke simulaties zich 
goed lenen voor een evaluatie van intellectuele vaardigheden, met andere 
woorden, het klinisch redeneerproces en daarop gebaseerde beslissingen. 
Voor het meten van andere deelvaardigheden van klinische competentie zijn 
schrifteli jke simulaties ongeschikt. 
Samenvattend: uit de l i teratuur komt naar voren, dat ondanks de redelijk 
hoge inhoudsvaliditeit (in vergeli jking tot andere schriftel i jke testen), 
schriftel i jke simulaties niet een zodanig eenduidige validiteit bezitten, dat ze 
zonder meer voor examendoeleinden bruikbaar z i jn. De gehanteerde scorings-
systemen bemoeilijken het onderzoek naar de val idi tei t . 
3.2.6.2. Computersimulaties. 
- Omschrijving. 
Voor zover computers de cognitieve aspecten van het arts-patiënt kontakt 
kunnen simuleren, worden computersimulaties door sommigen opgevat als "ge-
computeriseerde PMP's" (Newble. 1977; Gerritsma en Smal, 1982). De 
structuur van de simulatie is in beide gevallen gel i jk, slechts het medium 
verschi l t . 
Er zijn echter ook andere verschil len. 
Allereerst verschi l len, die door de technologie bepaald z i jn. Computersimu-
laties zijn sneller, zij kunnen in principe een oneindig aantal keuzemogelijk-
heden bieden en door het inschakelen van audiovisuele randapparatuur 
kunnen zij natuurgetrouwer zijn en bijvoorbeeld ook appelleren aan percep-
tuele vaardigheden (Friedman, 1973). Daarnaast is er een belangrijk verschil 
met een aantal schrifteli jke simulaties, namelijk het ontbreken van "cueing". 
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- Validiteit. 
Opgevat als variant van de schrifteli jke simulaties, kan de computersimulatie 
in principe een gelijke validiteit hebben als een vergeli jkbare schrifteli jke 
simulatie (Schumacher et a l . , 1975). Er zijn echter bijkomende omstandig-
heden, die de validiteit negatief kunnen beïnvloeden, bijvoorbeeld het 
achteraf aanbrengen van correcties op eerder gemaakte keuzen, die bij 
schrifteli jke simulaties vaak wel, maar bij computersimulaties niet mogelijk 
z i jn. Hierdoor kunnen verschillen in scores ontstaan, die niet het gevolg 
behoeven te zijn van verschillen in competentie. Dit kan een inflatoir effect 
hebben op de validiteit van schrifteli jke simulaties. Of het ontbreken van 
"cueing" een positieve invloed heeft op de validiteit is niet bekend (Ger-
ritsma en Smal, 1982). 
- Betrouwbaarheid. 
De betrouwbaarheid is in principe gelijk aan die van schriftel i jke simulaties. 
- Bruikbaarheid. 
De bruikbaarheid van computersimulaties wordt in overwegende mate bepaald 
door de benodigde technische facil i teiten. Het aantal studenten, dat een 
computersimulatie kan verwerken, zal doorgaans geringer zijn dan bij een 
vergeli jkbare schrifteli jke simulatie. 
- Indicatie. 
Deze is in principe gelijk aan die van schrifteli jke simulaties, zij het dat de 
mogelijkheid tot observatie groter is. 
Voor een verdere bespreking van computersimulaties wordt onder meer 
verwezen naar het werk van Min (1982) en van Thoben en Hermans (1982). 
Samenvattend: de betekenis van computersimulaties kan iets groter zijn dan 
die van schrifteli jke simulaties voor overigens hetzelfde toepassingsbereik. 
3.2.6.3. Simulatiepatiënten. 
- Omschrijving. 
Het gebruik van gezonde personen die de rol hebben leren spelen van pa-
t iënten, is in het medisch onderwijs ingevoerd door Barrows (1971). In 
Nederland zijn het vooral Cerritsma en Smal (zie o.a. Faber, Cerritsma en 
Phaff, 1981) geweest, die de patiëntensimulatie geïntroduceerd hebben. 
In het navolgende beperkt de bespreking van simulatiepatiënten zich tot de 
toepassing bij het meten van medische competentie. Het kan in de prakt i jk 
moeilijk zijn om voor het meten van medische competentie, een beroep te doen 
op echte patiënten. De groep patiënten en ziektebeelden waaruit gekozen kan 
worden, wordt beperkt door factoren als bereidwil l igheid, beschikbaarheid en 
ernst van de ziekte. Dit heeft een negatieve invloed op de representativiteit. 
Doordat op patiënten bovendien maar in beperkte mate een beroep kan 
worden gedaan om mee te werken, wordt de standaardisering van de 
meetprocedure ten zeerste bemoeilijkt. In de prakt i jk ziet men dan ook, dat 
vri jwel alle geëxamineerden een andere patiënt te onderzoeken kr i jgen. 
Deze factoren hebben ertoe geleid, dat men ook simulatiepatiënten is gaan 
gebruiken voor examendoeleinden, nadat de betekenis ervan in 
onderwijssituaties was onderkend. 
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- Validiteit. 
Aangezien de wijze waarop medische competentie geëvalueerd wordt (bi jvoor-
beeld door directe observatie) niet verschilt bij het gebruik van echte of 
gesimuleerde patiënten, zal de bespreking van de validiteit van patiënten-
simulaties in deze paragraaf geen betrekking hebben op de gebruikte 
methoden. Aan de orde is de validiteit van de patiëntensimulatie zelf; met 
andere woorden de mate van "echtheid". 
In welke opzichten kan een simulatiepatiënt een echte patiënt vervangen? In 
de l i teratuur (Barrows, 1971; van Dorp, 1977; Cerritsma en Smal, 1982) 
worden voornamelijk ervaringsgegevens aangetroffen. Barrows en Tamblyn 
(1980) vermelden de herhaaldelijk gedane observatie, dat zelfs ervaren klinici 
niet in staat zijn echt van gesimuleerd te onderscheiden, met name niet op 
anamnestisch gebied. Uit evaluaties bij degenen, die als examinandus met 
gesimuleerde patiënten hebben gewerkt, komt hetzelfde beeld naar voren 
(Lamont en Hennen, 1972). 
Simulatiepatiënten worden ook wel aangeduid met de term "geprogrammeerde 
patiënten" (Barrows, 1971). Dit kan het idee doen ontstaan van een 
schematisme, van "leerboekpatiënten". Dit kan worden ontkend met het 
argument, dat de aangeleerde rol net zo "klassiek" of net zo "vaag" kan zijn 
als de rol lenschri jver- instructeur w i l . Een ander tegenargument is nog, dat 
de rolbeschrijving van de simulatiepatiënt zich doorgaans beperkt tot de 
meest typische kenmerken van de te simuleren casus en dat de "patiënt" 
voor het overige zichzelf is. In dit verband is het ook van belang erop te 
wijzen, dat degenen die ervaring hebben met simulatiepatiënten, bij voorkeur 
geen acteurs opleiden tot simulatiepatiënt vanwege het gebleken gevaar van 
"over-act ing". 
De weerstand tegen het gebruik van simulatiepatiënten l i jkt het sterkst te 
zijn bij toepassing op het gebied van het lichamelijk onderzoek. Het is 
immers onmogelijk om alle, bij een bepaald ziektebeeld behorende symptomen 
te simuleren. Dit wordt wel toegegeven en na een periode met pogingen om 
met allerlei kunstgrepen dit toch te bereiken (b i jv . door met acetonvlekken 
op het kussen de karakteristieke geur bij een .coma diabeticum na te 
bootsen), bestaat er momenteel een zekere eenstemmigheid over de opvatt ing, 
dat de waarde van simulatiepatiënten vooral gelegen is in het anamnestische 
gedeelte van het arts-patiënt-contact. 
Bepaalde handvaardigheden worden ook wel aangeleerd bij niet-patiënten. 
Omdat daarbij geen sprake is van "simulatie", verdient het de voorkeur in 
die gevallen te spreken van bijvoorbeeld "proefpersonen". 
- Betrouwbaarheid. 
In deze paragraaf is de vraag aan de orde of simulatiepatiënten in staat zijn 
om gedurende achtereenvolgende contacten onveranderlijke gegevens te 
"produceren". Barrows en Tamblyn (1980) vermelden, dat dit in een aantal 
studies is bevestigd, zonder deze overigens te noemen. Lamont en Hennen 
(1972) relativeren de eis van betrouwbaarheid van door simulatiepatiënten 
verschafte gegevens echter door erop te wijzen, dat het bij contacten tussen 
examinandus en simulatiepatiënten primair gaat om att i tudes, 
gespreksvaardigheid, interpersoonlijk gedrag en algemene 
probleem-oplosvaardigheid van de examinandus. Of de simulatiepatiënt als 
"consistente databank" gekenmerkt kan worden, is daarbij van minder 
belang. Immers, ook van echte patiënten die regelmatig als examenpatiënt 
fungeren, hoort men wel zeggen, dat zij in de loop van de t i jd veranderen. 
105 
Daar dient tegen te worden ingebracht, dat een belangrijk argument om 
simulatiepatiënten voor examensituaties in te zetten is gelegen in de 
standaardisering van de examensituatie. Betrouwbaarheid van de simulatie is 
daartoe een noodzakelijke voorwaarde. Onderzoeksgegevens daaromtrent 
hebben wij echter niet kunnen vinden. 
- Bruikbaarheid. 
De bruikbaarheid van simulatiepatiënten wordt allereerst bepaald door hun 
beschikbaarheid. Training van simulatiepatiënten vraagt deskundigheid en 
t i j d , terwij l ook de kostenfactor van belang is. Barrows en Tamblyn (1980) 
achten 10 maal optreden van + IJ uur per patiënt per dag haalbaar. Onze 
eigen ervaring is , dat de helft van dat aantal al een maximum is. 
- Indicatie. 
Zoals in deze paragraaf reeds ter sprake kwam, wordt er momenteel v r i j 
algemeen van uitgegaan, dat simulatiepatiënten de grootste betekenis hebben 
bij het anamnestisch gedeelte van het arts-patiëntcontact. De intellectuele 
vaardigheden die daarbij een rol spelen, zijn daarbij van minder belang dan 
de communicatieve vaardigheden. Ofschoon ook de medisch-technische 
aspekten van het opnemen van een anamnese beoordeeld kunnen worden bij 
het contact met een simulatiepatiënt, onttrekken de intellectuele processen bij 
de arts die daarbij een rol spelen, zich - zonder speciale maatregelen als 
bijvoorbeeld hardop denken (Elstein et a l . , 1978) - aan de waarneming van 
de beoordelaar. 
Correctheid van procedures bij anamnese en lichamelijk onderzoek laten zich 
goed beoordelen, zij het dat voor de beoordeling van de techniek van het 
lichamelijk onderzoek ook ongetrainde proefpersonen te gebruiken zi jn. 
Samenvattend: voor het evalueren van gespreksvaardigheden kunnen 
geoefende simulatiepatiënten van grote betekenis z i jn. 
3.2.7. Statusbeoordeling ("record audi t " ) . 
- Omschrijving. 
Een vorm van competentiemeting, die in de gebruikeli jke klinische examens 
(en algemener bij de evaluatie van de patiëntenzorg) veelvuldig gebruikt 
wordt , is de beoordeling van het verslag, dat de arts gemaakt heeft van zijn 
bevindingen bij de patiënt. Doorgaans heeft een dergelijk verslag - hierna te 
noemen status - een vaste opbouw volgens de chronologie anamnese, lichame-
lijk onderzoek, verder onderzoek, samenvatting, differentiaaldiagnose, 
beleid. 
- Validiteit. 
Medische competentie als complex geheel van perceptuele, intellectuele, mo-
torische en sociale vaardigheden kan slechts zeer indirect gemeten worden 
door middel van een status. De status is immers de registratie van de bevin-
dingen ("product") en maakt daarom een rechtstreekse beoordeling van de 
daaraan ten grondslag liggende vaardigheden ("proces") onmogelijk. 
Statusbeoordeling als vorm van competentiemeting wordt wel verdedigd door 
aan te nemen, dat er een hoge correlatie bestaat tussen datgene wat er in 
het verslag staat en wat er zich in werkelijkheid heeft afgespeeld. Of dat 
verband feitelijk bestaat, is moeilijk vanuit literatuurgegevens te steunen. 
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Barro (1973) vermeldt een onderzoek van Rosenfeld, waaruit bleek, dat 
artsen met tekortkomingen in de verslaglegging doorgaans ook omissies 
vertonen in essentieel geachte diagnostische of therapeutische procedures. 
Dit wordt als een aanwijzing opgevat voor de (soortgenote) validiteit van de 
status. 
Een ander argument ter verdediging van de statusbeoordeling vormt de 
veronderstel l ing, dat aan een correcte bevinding alleen een correcte 
procedure ten grondslag kan l iggen. Hoe juist of onjuist deze 
veronderstelling is , zal in de loop van deze studie worden nagegaan. 
Scott en Sniderrnan (1973) trachtten de medische competentie van de 7 leden 
van de klinische staf van een algemene afdeling van een ziekenhuis in Mont-
real te evalueren door een analyse van de statussen. Inderdaad konden de 
onderzoekers fouten en omissies opsporen, die bij de patiëntenzorg gemaakt 
waren, maar zij geven toe, dat het een grove maat is , die bovendien sterk 
afhankelijk is van de competentie van de beoordelaars. 
Ook zij wijzen op de nadelen van het indirecte karakter van de analyse en 
van de vertekening, die kan optreden onder invloed van een dergelijk 
onderzoek. 
Hughes, Lloyd en Mclntyre (1978) gaan verder en zijn van oordeel, dat sta-
tussen vaak een onduidelijk beeld geven van de ziekte van de patiënt en van 
de behandeling ervan. De informatie die er in te vinden is , is vaak lacuneus 
en ongestructureerd weergegeven. Dit heeft weer een negatieve invloed op 
de intercollegiale communicatie en daarmee op de kwaliteit van de 
patiëntenzorg. Ook Weed (1969) achtte de validiteit van de gebruikeli jke 
status als adequate representatie van de ziekte van de patiënt en de behan-
deling ervan uiterst dubieus en pleitte voor een sterkere standaardisering. 
Dit heeft geleid tot voorstellen tot invoering van een ander type verslagleg-
g ing , de zgn. Problem Orient(at)ed Medical Record (POMR) of 
Probleemgeoriënteerde verslaglegging. Een nadere toelichting op de POMR en 
een discussie over de waarde ervan voor de geneeskundige prakt i jk valt 
buiten het bestek van deze studie. Wel van belang in dit kader is de vraag 
in hoeverre uit een status behalve de toestand van de patiënt ook de denk-
en werkwijze van de arts is af te lezen. 
Volgens sommigen heeft de POMR die pretentie (Hulshof, Metsemakers et 
a l . , z . j . ) . Cerritsma en Smal (1982), in navolging van Nossal (1976), 
ontkennen dat. Zij achten de verslaglegging eerder een reconstructie 
achteraf, dan een actuele weergave van de denk- en werkwijze van de ar ts . 
Als indirecte methode van competentiemeting is de validiteit van de 
statusbeoordeling lager dan die van directe methoden. 
- Betrouwbaarheid. 
Door het soms weinig gestandaardiseerde karakter van de status vormt de 
betrouwbaarheid ervan een probleem. In dat perspectief kan toenemende 
standaardisering van de verslaglegging, ondermeer ook door gebruik te 
maken van de POMR, de objectiviteit en de nauwkeurigheid van statussen 
bevorderen. 
Als "schri f tel i jk werk" , dat gebruikt wordt voor de beoordeling van compe-
tentie, gelden voor de status soortgelijke problemen met betrekking tot de 
beoordelaarsbetrouwbaarheid als in de paragraaf over essayvragen (3.2.2.) 
zijn besproken. Kortheidshalve wordt daarnaar verwezen. 
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- Bruikbaarheid. 
Door de zeer belangrijke documentatie- en communicatiefunctie, die de 
patiëntenstatus in de prakt i jk van de gezondheidszorg heeft, is het een zeer 
toegankelijk middel, waarvoor geen extra inspanning behoeft te worden 
geleverd. 
Door de vele voorzorgen die nodig zijn met betrekking tot de beoordelaarsbe-
trouwbaarheid moet het gebruik van de patiëntenstatus, die als parameter 
voor medische competentie een dubieuze validiteit bezit, afgeraden worden. 
- Indicatie. 
Het voorafgaande neemt niet weg, dat het schrijven van een goede status 
een zeer belangrijke voorwaarde is om goed te kunnen functioneren als ar ts . 
Vanuit het gezichtspunt van medische competentie, als in hoofdstuk 2 om-
schreven, is schrifteli jke uitdrukkingsvaardigheid een niet-specifieke eigen-
schap. Het kan zeer legitiem zijn deze vaardigheid in de wijze van verslag-
leggen te beoordelen. 
Samenvattend: als methode ter meting van medische competentie moet de sta-
tusbeoordeling afgeraden worden. Wel mogelijk is een beoordeling van de 
kwaliteit van de status als verslag van een - eveneens beoordeelde - ge-
beurtenis. 
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Figuur 4. Schematische samenvatting van de belangrijkste indicatie-gebieden 
van meetinstrumenten voor medische competentie. Naar Barrows en 
Tamblyn (19Θ0) . 
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3.2.8. Schematische samenvatting van de indicatiegebieden van de besproken 
methoden. 
In f i g . 4 . , ontleend aan Barrows en Tamblyn (1980), worden de in het 
voorafgaande vermelde indicaties voor de verschillende methoden samengevat. 
Uit dit overzicht komt duidelijk naar voren, dat geen enkele methode ge-
schikt is om alle componenten van medische competentie te meten. Dit roept 
de vraag op of het wellicht mogelijk is door een combinatie van methoden tot 
een meer representatieve meting te komen. Dit vormt het onderwerp van 
paragraaf 3 .3. . 
3.3. Combinatie van methoden. 
Uit het samenvattende overzicht van de methoden ter meting van medische 
competentie bleek, dat geen enkele afzonderlijke methode in staat is alle d i -
mensies van di t complexe begrip te meten. In deze paragraaf komen bena-
deringswijzen aan de orde, die bestaan uit een combinatie van methoden. 
De gebruikeli jke wijze, waarop in Nederland praktisch-kl inische examens 
worden afgenomen, vormt een combinatie van methoden, meestal van status-
beoordeling en mondeling examen. Beide methoden hebben we in het vooraf-
gaande leren kennen als dubieus met betrekking tot validiteit en betrouw-
baarheid. Het zgn. Gestructureerd Klinisch Examen (Harden, Stevenson, 
Downie en Wilson, 1975; Harden en Cleeson, 1979; Harden en Cairncross, 
1980) vormt een tweede voorbeeld van een combinatie van methoden. 
Een korte bespreking van beide methodencombinaties volgt hieronder. 
3 .3 .1 . Het praktisch-kl inisch examen. 
Bij het traditionele practisch-klinisch examen vormt de examenopdracht een 
steekproef, en wel in principe uit de gehele pathologie, die door de discipl i -
ne waarin het betreffende examen wordt afgenomen, wordt bestreken. Een of 
twee patiënten worden daaruit geselecteerd en het examen vindt plaats naar 
aanleiding van de bevindingen, die de kandidaat bij het onderzoek van deze 
patiënt(en) heeft gedaan. In de prakt i jk wordt de keuze van de patiënt(en) 
bepaald door tenminste 2 factoren. 
Allereerst zal de keuze zich doorgaans beperken tot die patiënten, die een 
ziektebeeld hebben dat in complexiteit en moeilijkheidsgraad is aangepast aan 
het verwachte niveau van de kandidaat. Deze beperking, die ook geldt bij de 
selectie van vragen in een kennistoets, wordt in belangrijke mate bepaald 
door de persoon van de examinator. Hij kiest. Deze keuze bl i j f t subjectief, 
ook al is deze bepaald door veel ervar ing. Problematischer wordt de situatie 
als meerdere examinatoren voor meerdere kandidaten meerdere patiënten 
kiezen. De opvattingen van de examinatoren over complexiteit en moei-
lijkheidsgraad kunnen verschi l len, maar ook in objectieve zin is de testsitua-
tie bij meer patiënten voor meer kandidaten niet meer onder contrôle te 
houden. 
Er is nog een tweede factor, waardoor de keuze van de examinator bepaald 
wordt. De min of meer toevallige beschikbaarheid van patiënten op het 
moment dat getest moet worden vormt een belangrijke belemmering. 
Beschikbaarheid van patiënten wordt hier in een dubbele betekenis bedoeld, 
zowel de fysieke aanwezigheid als de gezondheidstoestand waarin de patiënt 
zich bevindt of het type aandoening waaraan hij l i jdt . 
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De genoemde factoren beperken de representativiteit en de objectiviteit van 
de examensituatie. Tegen deze bedenkingen wordt wel ingebracht, dat bij het 
examen slechts getoetst wordt of de kandidaat in anamnestisch en fysisch-
diagnostisch opzicht voldoende bekwaam is om op grond van zijn beperkte 
kennis van de patiënt en van de (specialistische) geneeskunde in het alge-
meen, in staat is een "redeli jke" differentiaal-diagnose en een adequaat voor-
stel voor verder onderzoek op te stellen. Met andere woorden, voor de 
beoordeling van dergelijke vaardigheden is de aandoening van de patiënt in 
zekere zin van ondergeschikt belang. In de prakt i jk bl i jk t echter, dat vaak 
onvoldoende rekening wordt gehouden met de eisen van standaardisering, die 
een testsituatie stelt. Consequente standaardisering van een traditioneel 
praktisch-kl inisch examen zou impliceren, dat dezelfde patiënt (en dezelfde 
examinator(en)) gebruikt zouden worden voor meerdere kandidaten, hetgeen 
begrijpelijkerwijze uitgesloten moet worden geacht. 
ledere meting impliceert, dat een steekproef wordt genomen uit het te meten 
fenomeen. Tegen de achtergrond van bovenstaande beschouwing over het 
traditionele praktisch-kl inisch examen, is het denkbaar dat voor een 
examenopdracht de steekproef niet wordt getrokken uit het geheel van 
ziektebeelden, maar uit het geheel van bekwaamheden, waarover de kandidaat 
dient te beschikken. In het eerste geval v indt generalisering plaats naar 
andere ziektebeelden ("als de kandidaat bij deze patiënt voldoende bekwaam 
is, zal hij dat ook zijn bij anderen"), in het tweede geval naar andere 
bekwaamheden ("als de kandidaat de voorzijde van de thorax goed 
percuteert, zal hij ook andere lichaamsgebieden goed percuteren") . Dit vormt 
een van de uitgangspunten van het Gestructureerd Klinisch Examen, dat in 
3.3.2. besproken wordt. 
3.3.2. Het Gestructureerd Klinisch Examen (GKE). 
Uit onvrede met het subjectieve, en indirecte vaak eenzijdig cognitieve 
karakter van klinische examens, is door Harden uit Dundee een 
examenprocedure ontwikkeld, die inmiddels ook in Nederland enige 
bekendheid heeft verworven onder bovengenoemde naam. Harden en 
Cairncross (1980) spreken zelf van "Objective Structured Practical 
Examination" (OSPE; of OSCE, waarbij de Ρ van "Practical" is vervangen 
door de С van "Cl inical"). 
Bij het GKE rouleren de examenkandidaten over een aantal stations*. Op elk 
station v indt beoordeling plaats van een bepaalde component van de compe­
tentie van de kandidaat. Op sommige stations - door Harden "procedure­
stations" genoemd - moet de kandidaat een handeling verr ichten, bijvoorbeeld 
een kort gesprek voeren, een bepaald onderzoek doen of het gebruik van 
een instrument demonsteren. Op andere stations - de zgn. "vraag-stations" -
kan aan de kandidaten bijvoorbeeld gevraagd worden hun bevindingen bij 
een eerder procedurestation te noteren en/of te interpreteren. Bij de 
procedure-stations bevindt zich een observator, die de wijze van uitvoering 
van de betreffende handeling beoordeelt. Het aantal stations bedraagt 
doorgaans 14 - 20 en de voor elk station toegemeten t i jd bedraagt ± 5 
minuten, of meer al naar gelang de aard van de opdrachten. 
Bij het begin van het examen bevindt zich bij elk station een kandidaat. 
Telkens na 5 minuten (of meer; zie boven) wordt een signaal gegeven en be-
* Deze zijn in bepaald opzicht te vergelijken met de "short cases" uit de 
klinische examens in de Angelsaksische landen. Het in 3 . 3 . 1 . besproken 
praktisch-kl inisch examen vertoont gelijkenis met de "long case". 
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geeft elke kandidaat zich naar een volgend station. Afhankelijk van de 
samenstelling van de opdrachten en hun eventuele onderlinge relatie, is het 
mogelijk van de vastgestelde sequentie af te wijken. Ook kan het nodig 
z i jn , dat voor sammige kandidaten aan het begin of gedurende het examen 
rustperiodes worden ingebouwd, als bepaalde stations in een vaste volgorde 
doorlopen moeten worden. In gevallen dat dergelijke situaties zich niet 
voordoen, is het op deze wijze mogelijk om in een constellatie van 20 stations 
van 5 minuten elk, in minder dan 2 uur 20 studenten simultaan te 
examineren. 
Door middel van herhaling en/of parallel-stations kan het aantal op één dag 
te examineren kandidaten nog aanzienlijk worden opgevoerd. Harden en 
Cairncross (1980) noemen een aantal van 120 studenten op één morgen. 
Het aantal stations hangt af van het aantal kandidaten, het aantal gewenste 
meet-componenten, de aard van de opdrachten, de per station toegestane t i jd 
en praktische facil i teiten. 
Bij de beoordeling van handelingen op de procedure-stations maakt de 
examinator doorgaans gebruik van voorgedrukte en geprecodeerde 
observatielijsten. Op de vraag-stations kan in principe gebruik worden 
gemaakt van alle mogelijke schrifteli jke vraagvormen. 
De aard van de opdrachten op de procedure-stations kan aangepast worden 
aan behoeften en mogelijkheden. Zo kunnen echte patiënten worden 
uitgenodigd op de stations plaats te nemen, bijvoorbeeld om hun schildklier 
te laten onderzoeken of hun lever te laten palperen, maar ook is het mogelijk 
simulatiepatiënten te gebruiken of andere vormen van simulatie van klinische 
situaties (fantomen, AV-materiaal en dergel i jke). 
Als belangrijkste kenmerken van het CKE noemen Harden en Cairncross 
(1980): 
- meting van proces en product; 
- representativiteit; 
- analytische benadering; 
- objectiviteit. 
Meting van proces en product. 
In zijn traditionele vorm beperkt het praktisch-kl inisch examen zich tot de 
beoordeling van een eindresultaat, veelal de geschreven status. In 3.2.7. is 
op de eenzijdigheid daarvan ingegaan. Beoordeling van de werkwijze 
("proces") waardoor di t eindresultaat ("product") tot stand is gekomen is 
van wezenlijk belang, waardoor de validiteit en de betrouwbaarheid van de 
competentiemeting zullen toenemen.De kandidaten werken op de procedure-
stations bij het CKE onder gestandaardiseerde en gecontroleerde omstandig-
heden. 
Representativiteit. 
leder examen vormt vri jwel steeds een steekproef uit het te examineren 
domein. Bij het gebruikeli jke praktisch-kl inisch examen is dat doorgaans een 
patiënt met een ziekte op het gebied van het te examineren specialisme. 
Vanuit de resultaten, in termen van kwaliteit van de geschreven status, van 
de differentiaaldiagnostiek en van het voorstel voor de verdere handelwijze 
van de ar ts , v indt generalisering plaats met betrekking tot de verwachte 
resultaten bij andere patiënten met dit of een ander ziektebeeld uit di t 
specialisme. 
Ook de constellatie van stations bij het CKE vormt een steekproef. Ditmaal 
niet uit een populatie van patiënten, maar uit het complex van vaardigheden 
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waaruit medische competentie is opgebouwd. In het eerste geval hangen de 
van de kandidaat gevraagde kennis en vaardigheden min of meer toevallig 
van de aard van de patiënt en diens ziekte af, bij het CKE hangt de per 
station gekozen klinische situatie welbewust af van de te beoordelen 
vaardigheid. Het CKE maakt het beter mogelijk om zowel klinische situaties 
als vaardigheden op representatieve wijze present te stellen. De resultaten 
van het examen zijn waarschijnlijk minder afhankelijk van de concrete 
examenpatiënt dan het gebruikeli jke examen. 
Analytische benadering. 
Bij de gebruikeli jke praktisch-klinische examens beschikt de examinator door-
gaans niet over een concreet en gedetailleerd - en dus objectiveerbaar -
overzicht van welke vaardigheden hij wil toetsen. Het is niet of moeilijk na 
te gaan ¡n hoeverre de gegeven cijferwaardering een subjectieve opinie van 
de examinator weergeeft dan wel een zo objectief mogelijke beoordeling van 
het competentieniveau van de kandidaat. 
Bij het CKE zijn tevoren alle te meten (deel)vaardigheden in onderlinge 
overeenstemming gedefinieerd. De behaalde beoordelingsresultaten liggen in 
geobjectiveerde vorm vast in de vorm van ingevulde protocollen, waardoor 
zowel studenten als mede-docenten kunnen zien op welke wijze de beoordeling 
tot stand is gekomen. 
Een wel gehoord, door Harden en Cairncross ( I .e . ) niet genoemd, bezwaar 
tegen de analytische benaderingswijze van het CKE, vormt de opmerking, dat 
studenten in het CKE fragmentarisch bezig zijn (Kirby en Cur ry , 1982), 
terwijl het examen juist een beoordeling zou moeten vormen van de 
geïntegreerde wijze waarop de toekomstige arts in de verschillende stadia van 
het contact met de patiënt omgaat met de patiënt en diens omstandigheden. 
Daar zou tegenover kunnen worden gesteld, dat het in hoge mate 
twijfelachtig moet worden geacht of deze doelstelling wél in de gebruikeli jke 
examenpraktijk kan worden gerealiseerd. Immers, ook in het laatste geval is 
het contact van de kandidaat met de patiënt in t i jd en kwaliteit maar uiterst 
beperkt. Dergelijke, overigens uiterst belangrijke kwaliteiten van de toekom-
stige arts laten zich in elke examensituatie moeilijk beoordelen. Daarbij zou 
eerder gedacht moeten worden aan (periodieke)· evaluaties tijdens de 
co-assistenschappenperiode. 
Meer t i jd vragende vaardigheden, zoals bijvoorbeeld het vermogen om met 
behulp van gegevens uit anamnese en onderzoek een redelijke 
differentiaaldiagnose op te stellen voor een bepaalde patiënt, zijn binnen de 
fle :bi l i tei t die het ontwerpen van een CKE biedt, goed beoordeelbaar. 
Bij een vergeli jking tussen de gebruikeli jke wijze van examineren en het CKE 
is (naast uiteraard val idi tei t , betrouwbaarheid en praktische bruikbaarheid) 
vooral van belang, dat een afweging c .q . keuze wordt gemaakt tussen 
enerzijds de generaliseringen vanuit een eenmalig, ongecontroleerd, lang-
durig contact van één student met de problemen van één bepaalde patiënt en 
anderzijds de generaliseringen vanuit meerdere, gecontroleerde, kortdurende 
contacten van meerdere studenten met de tevoren geselecteerde 
deelproblemen van meerdere patiënten. 
Objectiviteit. 
Behalve het bestaan van niet-gestandaardiseerde testsituaties bij het ge-
bruikeli jke examen (doorgaans kr i jg t elke kandidaat een andere patiënt, van 
wie de selectie bovendien geschiedt op onduideli jke, vaak subjectieve criteria 
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uit een niet representatief aanbod*), is een belangrijk bezwaar gelegen in de 
subjectiviteit van de oordelen van de examinatoren en de onduidelijkheid over 
de vraag of de verschillende examinatoren dezelfde standaarden hanteren 
(Stokes, 1967; Wilson et a l . , 1969; Stokes, 1974). 
Het voordeel van het CKE in dit opzicht is , dat de examenkandidaten allen 
hetzelfde examen kr i jgen, beoordeeld worden door een aantal (getrainde) 
examinatoren, die bovendien gebruik maken van tevoren opgestelde beoorde-
lingsformulieren. 
3.3.3. Onderzoeksgegevens met betrekking tot het GKE. 
Cuschieri, Cleeson et a l . (1979) beproefden met succes het CKE als 
onderdeel van het chirurgisch gedeelte van het artsexamen, dat daarnaast 
een traditionele "long case" bevatte (gelijk aan het in Nederland 
gebruikeli jke praktisch-kl inisch examen), waarbij elke student door 2( ! ) 
examinatoren werd geëxamineerd na een patiënten-onderzoek van 3 kwart ier. 
Het GKE vond voor alle 101 studenten op 1 dag plaats. 
De ervaringen waren zeer gunst ig , zowel bij docenten als studenten. De 
punten van kr i t iek hadden betrekking op de toegemeten t i jd voor sommige 
stations (docenten en studenten) en op de overlast aan bepaalde patiënten 
(docenten). 
Helaas vermeldt het onderzoek weinig bruikbare kwantitatieve gegevens. Zo 
wordt slechts vermeld, dat de resultaten van de groep voor het GKE op 2%-
niveau significant correleerden met de cijfers voor de "long-case". Weliswaar 
worden gemiddelde resultaten voor de clusters van GKE-stations vermeld, 
maar verder geven de auteurs geen kwantitatieve gegevens over validiteit en 
betrouwbaarheid, noch over de eventuele samenhang tussen en binnen onder-
delen van de constellatie. 
Het enige ons bekende onderzoek, dat heeft plaatsgevonden naar de validiteit 
en betrouwbaarheid van het GKE, is dat van Newble et a l . (1981). 
Indicaties voor de inhoudsvaliditeit van het GKE ontlenen deze auteurs ener-
zijds aan de constatering, dat zij bij de selectie van opdrachten voor de 
verschillende stations alleen items kozen met een rechtstreekse relevantie 
voor de klinische prakt i jk , anderzijds aan de bevinding, dat 95% van de s tu -
denten bij de evaluatie het GKE relevant vonden. 
De begripsvaliditeit werd onderzocht door de scores van 6 groepen van 5e en 
6e jaars studenten (N = 97) in verschillende fasen van hun opleiding en een 
groep van 5 arts-assistenten in 2 fasen van hun opleiding ("juniors" en 
"seniors") te vergeli jken. Zij vonden, dat de gemiddelde score van de groep 
5e jaars studenten vóór de fysische-diagnostiekcursus 10% lager lag dan van 
de groep na de cursus. Deze laatste groep behaalde een ongeveer gelijke 
score als de beide 6e jaars groepen vóór de aanvang van hun 
co-assistentschappen interne geneeskunde en chi rurgie. 
Na afloop van beide co-assistentschappen waren de gemiddelde scores van 
beide 6e jaars groepen echter hoger. De verschillen tussen de 
arts-assistenten en de eerstgenoemde 5e jaars groep bedroegen 20 à 30% ten 
* Dat wil zeggen: niet alle op de afdeling vertoevende patiënten zijn ge-
schikt als examenpatiënt en niet alle geschikte examenpatiënten bevinden 
zich op een bepaald moment op de afdeling. 
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faveure van de artsen. De gemiddelde scores van de studenten, die hun 
artsexamen in twee verschillende jaren deden, waren van een zelfde grootte-
orde. De beschreven differentiatie in gemiddelde totaalscores werd eveneens 
teruggevonden in de resultaten voor de afzonderlijke onderdelen van het 
CKE. 
De soortgenote- en predictieve validiteit werden onderzocht door vergeli jking 
van de scores voor het GKE met de resultaten van beoordelingen tijdens de 
co- assistentschappen en met de cijfers voor de andere onderdelen van het 
artsexamen. De betrouwbaarheid van de co-assistentenbeoordelingen bleek 
echter zo laag te z i jn , dat deze beoordelingen onbruikbaar waren voor een 
schatting van deze vormen van val iditeit . 
De correlaties van de GKE-resultaten met de artsexamencijfers voor interne 
geneeskunde en chirurgie waren significant. Opvallend was de bevinding, 
dat de resultaten van de procedure-stations niet en die van de vraagstations 
wel significant correleerden met het gemiddeld artsexamencijfer. 
Ter bepaling van de betrouwbaarheid van het GKE werden alfa-coëfficiënten 
(zie 6.1.) berekend over de gebruikte items op de procedure-stations en op 
de vraagstations. De auteurs vermelden, dat de coëfficiënten significant 
waren op het 5%-niveau voor de procedure-stations en op het 1%-niveau voor 
de vraagstations en voor de scores op het GKE als geheel. De waarden van 
alfa vermelden zij echter niet. De beoordelaarsbetrouwbaarheid vormde een 
groot probleem, althans bij de procedure-stations. Bij geen van deze stations 
werden significante rangcorrelaties (volgens Spearman) tussen beoordelaars 
gevonden, ondanks het gebruik van "checklisttype of rating forms". De 
waarden van de coëfficiënt varieerden van .25 ("patient education") tot .77* 
(neurologisch onderzoek van de benen). 
Hun bevindingen overziende, bevelen de auteurs nader onderzoek aan naar 
de validiteit en betrouwbaarheid van de meetmethoden voor medische 
competentie. Deze aanbeveling heeft een van de wortels gevormd voor het 
onderzoek, waarover in dit proefschrift verslag wordt gedaan. 
Een tweede, opmerkelijke conclusie uit ander onderzoek van Newble et a l . 
(1980) is , dat verhoging van de betrouwbaarheid van het GKE alleen 
verkregen kan worden door het selecteren van de juiste examinatoren, maar 
dat het onwaarschijnlijk is , dat training van examinatoren voor hun 
beoordelingstaak het probleem van de beoordelaarsbetrouwbaarheid kan 
oplossen. 
Kirby en Curry (1982) examineerden 97 eerstejaars en 102 tweedejaars s tu -
denten met behulp van 4 GKE's, die waren opgebouwd uit equivalent geachte 
stations. De beide jaarklassen werden at random verdeeld over deze 4 GKE's, 
zodat 25% van elke jaarklasse een van de vier GKE-vormen aflegde. Bij de 
eerstejaars lagen de gemiddelde resultaten van 2 GKE-vormen significant 
hoger dan bij de beide andere. Bij de tweedejaars lagen de resultaten van 1 
vorm significant lager dan van de andere 3. De veronderstel l ing, dat de 4 
GKE-vormen equivalente opdrachten bevatten, moest door deze bevindingen 
betwijfeld worden. 
Het oordeel van de studenten over deze vorm van examineren was niet 
duidelijk positief. De constellatie werd als kunstmatig en "stresserend" 
ervaren. Examinatoren oordeelden veel positiever, met name over de validiteit 
Bij N=97 is een rangcorrelatiecoëfficiënt volgens Spearman van .77 zeer 
significant! 
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en de betrouwbaarheid. Negatief vonden zij het fragmentarisch karakter van 
de opdrachten en de overlast aan de patiënten. Wat dit laatste betref t , de 
grote meerderheid van de 34 patiënten, die bij dit examen betrokken waren, 
deelden dit oordeel niet, noch in fysiek, noch in emotioneel opzicht. 
De informatie, die de auteurs verstrekken met betrekking tot de behaalde 
resultaten voor het GKE zijn summier. Hun bevindingen zi jn: 
- de CKE-scores van de 2e jaars zijn (vermoedelijk significant) hoger dan 
van de Ie jaars; 
- lage tot afwezige correlaties tussen de resultaten voor het GKE en de sub-
jectieve beoordelingen door opleiders enerzijds en de resultaten voor 
schriftel i jke examens anderzijds; 
- GKE-resultaten zijn gelijk aan of lager dan de subjectieve beoordelingen; 
- GKE-resultaten zijn soms hoger (2e jaars) , soms lager ( Ie jaars) dan de 
resultaten voor schriftel i jke examens. 
Deze bevindingen zijn te summier en te weinig eenduidig om er conclusies 
aan te verbinden met betrekking tot de validiteit van het GKE. 
3.4. Samenvatting. 
In hoofdstuk 3. is een beschrijving gegeven van de belangri jkste, voor 
examendoeleinden bruikbare, meetinstrumenten voor medische competentie. De 
beschrijving vond plaats aan de hand van de criteria val idi tei t , betrouw-
baarheid en praktische bruikbaarheid. 
Bovendien werden van elke instrument de belangrijkste toepassingsmogelijk-
heden voor de verschillende componenten van medische competentie gegeven. 
Het bleek, dat geen enkel instrument geëigend is om alle aspecten van 
competentie te omvatten. 
Een tweetal methodencombinaties werd besproken, waarvan vooral het zgn. 
Gestructureerd Klinische Examen een goede constellatie leek voor een repre-
sentatieve meting van medische competentie. 
І І 5 
4. HET ONDERZOEK. 
4 . 1 . Opzet van het onderzoek. 
4 . 1 . 1 . De proefopzet: het Gestructureerd Klinisch Examen (CKE). 
Doel van het onderzoek was na te gaan of medische competentie te meten is, 
en wel bij voorkeur op een wijze, die - in vergeli jking tot bestaande examen­
methoden - in val iditeit , betrouwbaarheid en praktische bruikbaarheid beter 
is. Zoals in hoofdstuk 2. is uiteengezet, is medische competentie een complex 
begr ip, waaraan meerdere aspecten te onderscheiden z i jn. De te realiseren 
proefopzet zou aan die complexiteit recht moeten doen. Met andere woorden, 
de te meten vaardigheden dienden representatief te zijn voor het complex 
van perceptuele, intellectuele, sociale en motorische vaardigheden, waaruit 
medische competentie is opgebouwd. 
Zoals uit het hoofdstuk over meetinstrumenten (hoofdstuk 3.) bleek, is het 
uitgesloten dat er één meetinstrument bestaat of ontwikkeld kan worden, dat 
alle aspecten van medische competentie op een valide, betrouwbare en b ru ik -
bare wijze kan meten. De consequentie daarvan voor het onderzoek was, dat 
naar een constellatie gezocht moest worden, waarin meer dan één meetin-
strument gebruikt zou worden. Het in 3.3.2. beschreven "Gestructureerd 
Klinisch Examen" (voortaan te noemen GKE) vormt een dergelijke constellatie. 
De testsituaties bij het GKE zijn goed te standaardiseren. Bij een voldoende 
representatieve keuze van deelvaardigheden met een voldoende aantal 
(betrouwbaarheid!) opdrachten, waarbij tevens spreiding in pathologie kan 
worden aangebracht (het zwakke punt bij het traditionele klinisch examen), 
l i jkt het GKE een goede keuze. Het biedt op eenvoudige wijze de mogelijkheid 
meer dan één meetinstrument in te zetten. 
4.1.2. Selectie van de te onderzoeken vaardigheden. 
De gekozen GKE-constellatie maakte een selectie nodig van de (deel)vaardig-
heden, die getest zouden worden. In termen van Fabb (1978): van "required 
behaviours" (de artsdimensie). Daarnaast moest een beslissing genomen 
worden in welke klinische setting de desbetreffende vaardigheden getest 
zouden worden. 
Dit onderzoek had betrekking op de periode vóór het artsexamen en betrof 
slechts studenten ui t deze studiefase. Dit bracht met zich mee, dat de 
voorgelegde problemen weinig specialistisch van aard dienden te z i jn. Bij het 
bepalen van de klinische setting werd "het niveau van het basis-artsexamen" 
als criterium genomen. Voor de selectie van de medische problematiek werd 
gekozen voor het gebied van de Algemene Interne Geneeskunde. 
Aldus kon Fabb's 3e dimensie "actual problems and conditions" (ziektedi-
mensie) min of meer constant gehouden worden. Met betrekking tot de 
procesdimensie is gekozen voor " interv iew", "physical examination" en 
"diagnostic problem solv ing". 
De gehele medische inhoud van het proefonderzoek werd bewaakt door een 
multidisciplinair samengestelde werkgroep, waarin vertegenwoordigd waren: 
de Algemene Interne Geneeskunde, de Gynaecologie/Verloskunde, de Heel-
kunde, de Huisartsgeneeskunde, de Kindergeneeskunde en de Neurologie. 
De selectie van de te onderzoeken vaardigheden vond plaats aan de hand van 
de volgende matrix: 
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ARTSDIMENSIE 
vaardigheid 
perceptueel 
intellectueel 
sociaal 
motorisch 
anamnese 
+ (2) 
+ (4) 
PROCESDIMENSIE 
lichamelijk 
onderzoek 
+ (1) 
+ (5) 
diagnostiek 
+ (3) 
Omdat kennis eveneens een belangri jke, zij het voorwaardelijke rol speelt, 
werd deze ook gemeten. Omdat kennis echter als zodanig geen vaardigheid 
is, is deze niet in de matrix opgenomen. In de matrix is met "+ tekens" in 
de cellen aangegeven, waar hoofdaccenten zijn gelegd in een poging te komen 
tot een zo representatief mogelijke afspiegeling. De cijfers tussen haakjes 
verwijzen naar de toelichting op de gekozen onderzoeksopzet, die hieronder 
volgt . De geplaatse " - tekens" hebben slechts de betekenis, dat deze 
aspecten door ons niet expliciet in de ondezoeksopzet aan de orde zijn 
gesteld. 
Het spreekt vanzelf, dat observatievaardigheden een belangrijke rol spelen 
bij het opnemen van de anamnese. Bij het overwegen van de onderzoeks-
opzet, werd echter de voorkeur gegeven aan een beoordeling van de 
observatievaardigheden op het gebied van het lichamelijk onderzoek, omdat 
daarbij vermoedelijk een betere standaardisering van de teststituatie gerea-
liseerd kon worden. Soortgelijke overwegingen speelden een rol bij de keuze 
van de andere aspecten. 
Bij de onderzoeksopzet is getracht de volgende aspecten van medische 
competentie te meten ( vg l . cijfers in de matr ix) . 
1. Perceptuele vaardigheden op het gebied van het lichamelijk onderzoek. 
Deze vaardigheden werden geoperationaliseerd als "vaardigheden in het 
herkennen en beschrijven van 2 hartgeruisen en 4 palpabele weerstanden". 
2. Intellectuele vaardigheden op het gebied van de anamnese, geoperationali-
seerd als "vaardigheden met betrekking tot de medisch- inhoudelijke aspecten 
van de anamnese". 
3. Intellectuele vaardigheden op het gebied van de diagnostiek, geopera-
tionaliseerd ¡¡Ti "vaardigheden met betrekking tot de medisch-inhoudelijke 
aspecten van het diagnostisch probleemoplossen". 
4. Sociale vaardigheden op het gebied van de anamnese, geoperationaliseerd 
a Is "vaardigheden met betrekking tot aspecten van communicatie en 
gespreksvoering bij het opnemen van de anamnese". 
5. Motorische vaardigheden op het gebied van het lichamelijk onderzoek, 
geoperationaliseerd als "vaardigheden met betrekking tot de uitvoering van 
een aantal nader te noemen onderdelen van het lichamelijk onderzoek". 
Nadere uitwerking daarvan in de proefopzet geschiedt in 4.1.3. 
6. Kennis als noodzakelijke voorwaarde voor medische competentie. 
Daarnaast is onderscheid gemaakt naar proces- en productvariabelen. Onder 
proces" werd verstaan: de wijze van uitvoering van een bepaalde handeling. 
Onder "product" het resultaat, de bevinding. Zo is bijvoorbeeld de 
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gespreksvoering een procesvariabele, de geschreven status een productva-
riabele. Doordat van de 4 typen vaardigheden uit de artsdimensie telkens 
een proces- (pc) en een productaspect (pd) werd gemeten, ontstonden de 
volgende 8 variabelen: 
Variabele nr pc/pd type vaardigheid opdracht(en) 
1 pc perceptueel auscultatie, descriptie; 
palpatie 
2 pd perceptueel auscultatie, diagnostiek 
3 pc intellectueel speciële anamnese, t ractus-
anamnese en simulatieroute 
4 pd intellectueel status, specieel, tractus 
en DD en simulatiediagnostiek 
5 pc sociaal gespreksvoering 
6 pd sociaal evaluatie gespreksvoering 
door patiënt 
7 pc motorisch lichamelijk onderzoek, 
uitvoering 
8 pd motorisch lichamelijk onderzoek, 
bevindingen 
De aard van de opdrachten wordt in 4.1.3. nader toegelicht. 
4.1.3. De onderdelen van het programma (de "stat ions")· 
Teneinde de te meten vaardigheden in de vorm te brengen van een CKE, 
vond een transformatie plaats tot onderstaand programma: 
Onderdeel Opdracht Variabele nr 
Ä Het opnemen van een anamnese en 
beoordeling door patiënt 3,5,6 
В Het schrijven van een status n.a.v. А 4 
С Het uitvoeren van een (gedeeltelijk) 
lichamelijk onderzoek 7,-8 
D Het ausculteren en palperen 1,2 
E Het beantwoorden van kennisvragen 
F Het doorwerken van een schrifteli jke 
simulatie 3,4 
Voor elk onderdeel werd een half uur t i jd gereserveerd per student. 
Zodoende werd getracht het fragmentarisch karakter van het CKE (Kirby en 
C u r r y , 1982), dat de validiteit bedreigt, te voorkómen. Doordat, conform het 
CKE-model, het aantal studenten gelijk ¡s aan het aantal opdrachten, konden 
aldus 6 studenten per 3 uur het programma doorlopen. 
In het navolgende worden de onderdelen A t/m F van het programma meer 
gedetailleerd besproken. De gebruikte meetinstrumenten bij elk onderdeel 
vormen het onderwerp van paragraaf 4.2. 
A. Het opnemen van een anamnese 
Ten behoeve van dit onderdeel werd gewerkt met een voor alle deelnemende 
studenten gelijke ziektegeschiedenis, die gespeeld zou worden door 2 simula-
tiepatiënten. In verband met de beperkte periode, waarin het onderzoek zich 
moest afspelen ten gevolge van factoren als noodzaak tot geheimhouding en 
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studie- en examenverplichtingen van de studenten, was het onmogelijk met 1 
simulatiepatiënt te werken (vg l . 3.2.6.3. ). 
Een dergelijke standaardisering van de examensituatie is een wezenlijk ken-
merk van het Gestructureerd Klinisch Examen en heeft in een onderzoek als 
het onderhavige het voordeel, dat daarmee een belangrijke variantiebron die 
ontstaat wanneer met verschillende patiënten/ziektegeschiedenissen gewerkt 
wordt , zo klein mogelijk wordt gehouden. Door bovendien het beoordelings-
formulier te standaardiseren en de beoordelaars in de invull ing daarvan te 
trainen (zie 4.4) werd de kans, dat gevonden verschillen in vaardigheids-
niveau zoveel mogelijk zouden kunnen worden toegeschreven aan verschillen 
tussen studenten en niet aan verschillen tussen patiënten of beoordelaars, zo 
groot mogelijk gemaakt. 
Het besluit om met simulatiepatiënten te werken werd genomen om ondermeer 
de volgende redenen: 
- de gekozen onderzoeksopzet was vri jwel niet verenigbaar met het inzetten 
van echte patiënten, die daarmee op ongeoorloofde wijze zouden worden 
belast; 
- het gebruik van simulatiepatiënten bij (toetsing van) het klinisch onderwijs 
neemt de laatste 10 jaar duidelijk toe. Van tenminste 5 faculteiten ¡n Neder-
land is bekend, dat zij met simulatiepatiënten werken. Dit onderzoek bood de 
gelegenheid om zelf ervaring op te doen met deze nieuwe ontwikkeling in het 
medisch onderwijs; 
- simulatiepatiënten zijn ook onderricht en ervaren in het beoordelen van 
degene die hen ondervraagt met betrekking tot communicatieve en 
interpersoonlijke vaardigheden. Op die wijze kon naast een oordeel daarover 
door de beoordelaars, ook een systematische informatie van de zijde van de 
patiënt verkregen worden. Voor een uitvoerige beschouwing over 
simulatiepatiënten zij onder meer verwezen naar Barrows (1971) en 
Dankmeyer et a l . (1976). 
Aangezien in Nijmegen niet beschikt kon worden over getramde simulatiepa-
t iënten, werd contact gelegd met de Afdeling Onderwijsontwikkeling van de 
Medische Faculteit van de R.U. Utrecht (Dr . J . Cerr i tsma), die in Nederland 
de meest langdurige en diepgaande ervaring heeft met simulatiepatiënten. 
Ten behoeve van het onderzoek konden 2 patiënten, die ruime ervaring 
hadden met deze vorm van onderwijs, met name in het 
junior-coassistentschap Interne Geneeskunde in Utrecht, "geleend" worden. 
Als casuïstiek werd het galblaaslijden gekozen. Deze problematiek werd 
representatief en belangrijk geacht en tevens van zodanige 
moeilijkheidsgraad, dat alle proefpersonen hiermee zouden kunnen omgaan. 
Na een proefopname, waarin door een internist ( J .L . ) bij een van beide 
patiënten een anamnese werd opgenomen, bleken de laatste weerstanden 
tegen het gebruik van simulatiepatiënten bij di t onderzoek te zijn 
weggenomen. 
De beide simulatiepatiënten zouden de volgende rol spelen: 
Dit gaat over een patiënte van . . * jaar. 
Op de polikliniek Interne Geneeskunde vertelt zij het volgende verhaal: 
Sinds 10 jaar heeft zij af en toe steken in de rechter buik . Zij werd des-
ti jds op de polikliniek nagezien; er werd niets gevonden. De pijn was 
onafhankelijk van inspanning, ontlasting enz. Van t i jd tot t i jd heeft zij 
deze pijnen nog steeds. 
Patiënte geeft hierbij haar eigen leeftijd op. 
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Anderhalf jaar geleden, met oud en nieuw, kreeg zij na het eten van olie-
bollen plotseling pijn in de bovenbuik, uitstralend naar links en naar 
rechts in de rug . De pijn was zo e rg , dat de huisarts moest komen. Hij 
gaf een spuitje. Voorts raadde hij een vetarm vermagermgsdieet aan en 
gaf een donkerbruin drankje. Als de patiënte soms toch iets vett igs 
gebru ik t , bijvoorbeeld een gebakken ei of koffiemelk, dan kr i jg t zij weer 
pijn in de boven buik , echter lang niet zo erg als de eerste keer. 
Ook heeft zij wel eens pijn als ze het dieet goed houdt. 
De pijn verdwijnt als ze gaat l iggen. Na tien minuten is het weer over. 
's Nachts heeft ze geen last. 
Voorts heeft ze nog klachten over: misselijkheid zonder braken, borre l in-
gen in de buik en tijdens de pijn zweet ze veel. 
Ook heeft zij vaak last van hoofdpijn, die boven in het hoofd z i t , vooral's 
morgens. De ontlasting (1 à 2 maal daags) is normaal van vorm en kleur. 
De urinelozing is normaal, met name is de kleur ook normaal. Het gewicht 
is wat toegenomen, sinds ze de "p i l " gebruik t . Ze is nooit geel geweest 
en heeft nooit opgemerkt, dat ze koorts had. 
Vroegere ziekten: nooit ernstige ziekten gehad. 
Medicijnen: het bruine drankje, dat de huisdokter heeft voorgeschreven 
helpt wel goed. Zij neemt di t drankje regelmatig in : 3 χ daags een eet­
lepel. 
De familie is goed gezond, met name haar ouders en haar broers en 
zusters. Ook haar kinderen zijn goed gezond. In de familie komen geen 
mensen met galstenen voor. 
Deze rol werd gespeeld door Mevr. v . B . en Mevr. v . D . , die beurtelings als 
patiënt optraden. 
De studenten kregen de volgende instructie: 
Een anamnese van maximaal een half uur . 
Instructie anamnese 
U bent werkzaam op de interne polikliniek van het ziekenhuis. Op het 
spreekuur verschijnt een patiënte, die door de huisarts is doorverwezen. 
Deze heeft echter geen begeleidend schrijven meegegeven. U kr i jg t 
maximaal een half uur de t i jd bij deze patiënte een zo volledig mogelijke 
anamnese op te nemen. Daarbij behoeft u geen lichamelijk onderzoek te 
verr ichten. Na afloop (in het hiernavolgende onderdeel van het 
programma) dient u een status te schri jven. 
Indien u na 25 minuten nog niet klaar bent, kr i jg t u een signaal dat 
v i j f minuten nog resten. 
Gebruik in elk geval de laatste minuten voor afronding van het gesprek. 
P.M. Het anamnese-gesprek wordt op videoband opgenomen, welke dient 
voor beoordeling door 2 onafhankelijke beoordelaars. 
Aan de patiënten werd nog de volgende aanvullende instructie gegeven: 
- beantwoord vragen die niet in de rolbeschrijving staan, vanuit uw eigen 
situatie; 
- reageer zo authentiek mogelijk; 
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- informeer tegen het einde expliciet naar "wat er aan de hand is" en "wat 
er verder gaat gebeuren . 
Alle anamnesegesprekken werden op uniforme wijze op videoband 
geregistreerd (P.W.) . 
B. Het schrijven van een status 
De studenten dienden een status te schrijven van de door hen opgenomen 
anamnese. Dit moest geschieden op een voorgedrukt modelformulier, dat ge-
bru ik t wordt op de afdeling Interne Geneeskunde van het Groot 
Ziekengasthuis in 's-Hertogenbosch. 
Aan de studenten werd de volgende instructie verst rekt : 
Het schrijven van een status naar aanleiding van de opgenomen anamnese. 
De beschikbare t i jd hiervoor is een half uur . 
Instructie status 
Geef op het statusformulier zo goed mogelijk uw bevindingen weer van de 
zojuist opgenomen anamnese ( s . v . p . duidelijk schr i jven! ) . Geef daarbij 
aandacht aan elk van de voorgedrukte rubr ieken, dus geef ook aan als er 
geen bijzonderheden te vermelden z i jn. Voor het schrijven van deze sta-
tus kr i jg t U een half uur de t i j d . 
C. Het uitvoeren van een gedeeltelijk lichamelijk onderzoek 
Bij dit onderdeel dienden de studenten een aantal facetten van het lichamelijk 
onderzoek uit te voeren bij een gezonde proefpersoon. Doel van dit 
onderdeel was om de wijze van uitvoeren van deze handeling te beoordelen. 
Omdat de bevindingen daarbij een ondergeschikte rol spelen, werd gekozen 
voor een gezonde proefpersoon. De aan het onderzoek deelnemende studenten 
zouden de volgende verrichtingen uit het routine-onderzoek dienen uit te 
voeren: 1) bloeddrukmeting. Dit werd opgevat als een fundamentele medische 
vaardigheid, die door de meeste artsen dagelijks talloze malen wordt 
uitgevoerd; 2) meting van de veneuze d ruk , gezien het grote belang dat 
daaraan vooral in Nijmegen wordt gehecht; 3) een volledig thorax-onderzoek. 
Deze opdracht werd met opzet niet nader gedetailleerd om te kunnen 
beoordelen wat de studenten feitelijk onder "vol ledig" zouden verstaan; 4} 
palpatie van de lever en 5) van de milt als eveneens fundamentele hand-
grepen, die vaak op verschillende wijzen worden uitgevoerd; 6) onderzoek 
van de 6 belangrijkste arm- en beenreflexen, die eveneens tot het rou-
tine-onderzoek behoren, dat door elke arts dient te kunnen worden ui tge-
voerd. 
Aan de studenten werd de volgende instructie gegeven: 
Het uitvoeren van een lichamelijk onderzoek bij een patiënt. De beschik-
bare t i jd hiervoor is een half uur. 
Instructie Lichamelijk Onderzoek 
U dient de volgende verrichtingen uit te voeren: 
a. meten van de bloeddruk 
b. meten van de veneuze druk 
c. volledig onderzoek van de thorax 
d . palpatie van de lever 
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e. palpatie van de milt 
f. onderzoek van arm- en beenreflexen. 
Uw verricht ingen worden op video vastgelegd. Daarnaast dient u uw 
bevindingen voor de bovenstaande zes punten, beknopt doch volledig te 
vermelden. U dient de aanwijzingen van de patiënt* voor wat betreft de 
beeldregie op te volgen. 
Alle onderzoek werd op uniforme wijze op videoband geregistreerd door een 
professionele cameraman. De instelling was zodanig dat alle verr ichte han-
delingen goed waarneembaar waren. 
D. Het ausculteren en palperen 
Doel van dit onderdeel was niet de beoordeling van de wijze waarop deze 
handelingen werden uitgevoerd, maar van de vaardigheid in het herkennen 
en beschrijven van pathologische bevindingen. 
In het half uur , dat voor di t onderdeel beschikbaar was, dienden twee hart -
geruisen te worden beluisterd en vier weerstanden te worden gepalpeerd. De 
souffles werden uitgekozen door de hoogleraar cardiologie ( J .V . ) en via een 
phonocardiosimulator aan de studenten gepresenteerd. Het betrof geruisen, 
die vóórkomen bij een atriumseptumdefect (ASD) en bij een mitralisstenose 
(MS). 
Dit gedeelte was bedoeld om een indruk te verkr i jgen van het observatiever-
mogen van de studenten, in di t geval van het vermogen om een complex 
geluid adequaat te kunnen beschrijven en interpreteren. Om geen patiënten 
te belasten door hen bloot te stellen aan een groot aantal onderzoekingen, 
werd gekozen voor een opzet waarbij de geluiden geproduceerd werden door 
een zgn. phonocardiosimulator. Daardoor ontstond tevens de mogelijkheid 
kennis te maken en ervaring op te doen met deze vorm van simulatie. De 
reden, dat geen grammofoonplaat of een andere audioregistratie werd 
gebru ik t , was gelegen in de mogelijkheid van de phonocardiosimulator om 
desgewenst het bijbehorende ECG en phonocardiogram op een scherm af te 
beelden. 
De weerstanden werden gepresenteerd via palpatiefantomen ("touchy-feely-
b locks" )** , geselecteerd door de hoogleraar Chirurgie (W.S.) . Bij di t ge-
deelte was het de bedoeling, dat de studenten hun tactiele waarnemingen zo 
nauwkeurig mogelijk zouden beschrijven. Om dezelfde redenen als boven ge-
noemd, werd gekozen voor een simulatie-opzet. 
Voor de wijze waarop de bevindingen beschreven dienden te worden, zie 
4.2.4. 
De proefpersoon die de rol van patiënt speelde, was geïnstrueerd het 
onderzoek zodanig te laten verr ichten, dat door de cameraman een goede 
opname kon worden gemaakt. 
Dit zijn kunststofblokjes van ongeveer 15x10x10 cm. , die een elasticiteit 
hebben, die sterk geli jkt op die van een gemiddelde menselijke buik. In 
het centrum van die blokjes bevinden zich weerstanden van wisselende 
vorm, afmeting, consistentie, oppervlak en beweeglijkheid, die gepal-
peerd kunnen worden. Een complete set bevat 16 van dergelijke blokjes. 
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E. Het beantwoorden van kennisvragen 
Ter beoordeling van het kennisniveau van de studenten werd een multiple 
choice- toets samengesteld, bestaande uit 40 vragen van het vier-keuze-
type, waarvan telkens één van de 4 antwoord-alternatieven juist is. 
Uit alle hoofdtentamens (d .w .z . niet-herkansingstentamens) uit de doctoraal-
fase (en één uit de kandidaatsfase) van het studiejaar 1977/1978 werden alle 
vragen geselecteerd, die voldeden aan de volgende 3 cr i ter ia: 
- van het vierkeuze-type 
- met p-waarden* in het gebied tussen .60 en .75; 
- met item-rest-correlaties gelijk of groter dan .10. 
In totaal voldeden 95 vragen aan deze cr i ter ia. 
Twee internisten ( J .L i . en J .L . ) hebben uit deze 95 vragen een keuze 
gemaakt van 40 vragen, die naar hun oordeel voldoende praktisch-klinische 
relevantie bezaten voor opname in de kennistoets. Deze vragen betroffen 
Zenuwstelsel/zintuigen (2) , Psychiatrie (2 ) , Maagdarmziekten (7 ) , Water- en 
zouthuishouding (2 ) , Urogenitaalstelsel (7 ) , Traumatologie (1 ) , Bewegings-
apparaat (1 ) , Sexuologie (3 ) , Verloskunde (5 ) , Microbiologie/Immunologie 
(2 ) , Ziektekundige begrippen (2) , Endocrinologie (4 ) , Bloed- en gezwel-
ziekten (1) en Ziekten van de luchtwegen (1) . 
Het aantal van 40 werd gekozen op grond van de beperkte t i j d , die aan de 
co-assistenten voor invull ing van de toets ter beschikking was gesteld ( i 
u u r ) . Een aantal van 40 vierkeuze-vragen wordt doorgaans beschouwd als 
minimaal noodzakelijk voor het verkri jgen van een acceptabele betrouwbaar-
heid (de Groot en van Naerssen, 1969). 
F. Het doorwerken van een schrifteli jke simulatie 
Dit onderdeel was gewijd aan een beoordeling van de vaardigheid in het 
oplossen van een klinisch probleem, i.e. het stellen van een (waarschijn-
l i jkheids)- diagnose. Van belang is daarbij niet alleen de juistheid van de 
diagnose in relatie tot de patiëntgegevens, maar ook en vooral de wijze, 
waarop een dergelijke diagnose tot stand komt. 
Ook voor dit onderdeel ging de voorkeur uit naar een simulatie, gezien de 
aldus eenvoudig te verkr i jgen standaardisering. Dit heeft het voordeel, dat 
de eventueel te vinden verschillen tussen de verrichtingen van de studenten 
in ieder geval geen verklar ing kunnen vinden uit verschillen bij patiënten 
(b i jv . "moeilijke" of "gemakkelijke" patiënten). 
Ditmaal werd een schriftel i jke simulatie gekozen van het Rimoldi-type (zie 
З . 2 . 6 . 1 . ) , die in principe alle vragen bevat, die de arts kan stellen, met 
een tevoren vastgesteld, voorgedrukt antwoord. Dit geldt zowel voor de 
anamnestische vragen, voor de verrichtingen bij het lichamelijk onderzoek, 
als voor de aanvragen van laboratorium-, röntgenologisch- en ander " tech-
nisch onderzoek". 
Alle vragen en "antwoorden" zijn in een kaartenbak opgeslagen, waarbij elke 
kaart een codenummer heeft. De student stelt - al dan niet aan de hand van 
een li jst met mogelijk te stellen vragen - die vragen, waarop hij op dat 
moment een antwoord wil hebben. Het bij de vraag behorende antwoord wordt 
* Onder de p-waarde (= moeilijkheidsgraad) van een item wordt verstaan de 
proportie studenten, die het ¡tem goed heeft beantwoord. 
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hem door de proefleider uit de kaartenbak verschaft, terwij l het bijbehorende 
codenummer genoteerd wordt. Afhankelijk van het verkregen antwoord kiest 
de student een volgende vraag, waarop het antwoord weer uit de kaartenbak 
wordt verschaft. 
Op deze wijze gaat de student door totdat hij meent het probleem te hebben 
opgelost, i .e. de diagnose te hebben gesteld. Door alle codenummers te 
registreren, kan de "gang" door het probleem van de student worden ge-
reconstrueerd. 
Het probleem, dat voor dit onderzoek is gebru ik t , vormde een vertaling en 
bewerking van de casus "Oliver Jansen", in 1974 gebruikt bij het examen 
van het Royal Australian College of General Practitioners. De casus handelt 
over een maligne afsluiting van de galwegen. 
De oorspronkeli jke, Australische versie verschilde enigszins van de boven 
beschreven versie. Bij de eerstgenoemde was sprake van een PMP, die méér 
aspecten bevatte dan diagnostiek alleen. Voor het doel van dit onderzoek 
werd uitsluitend het diagnostisch gedeelte gekozen. Een tweede verschil 
betrof de vormgeving. De Australische versie bevatte een lijst van 
voorgedrukte, mogelijk te stellen vragen, waarop het antwoord kon worden 
verkregen door met een in hypochlonet gedrenkte v i l ts t i f t de kleurlaag, die 
het gedrukte antwoord bedekt, te verwijderen. Een bezwaar van deze 
procedure vormt het fei t , dat achteraf niet meer is vast te stellen in welke 
volgorde het probleem doorlopen is. Bovendien is niet te controleren of 
"cueing" optreedt, d .w.z . of mensen door het lezen van de voorgedrukte 
vragen op ideeën gebracht worden. 
Ten behoeve van dit onderzoek werd deze casus aangepast - na vertaling en 
omwerking tot de in Nederland gebruikeli jke eenheden - door elk item (= 
vraag + bijbehorend antwoord) op een systeemkaartje over te brengen. Elk 
kaartje werd van een codenummer voorzien. Daarnaast werd een alfabetische 
li jst gemaakt van alle vragen, voorzien van hetzelfde codenummer. 
Getracht werd "cueing" te voorkómen door de items voor de studenten 
alfabetisch te rangschikken en de studenten aan te moedigen om de 
voorgedrukte lijsten niet te gebruiken, ofwel pas nadat zij voor zichzelf de 
vraag hadden geformuleerd. 
In totaal bevatte de casus 669 items, waarvan 281 op het gebied van de 
anamnese, 210 op het gebied van het lichamelijk onderzoek en 178 labora-
tor ium- en technische onderzoeken. Opgemerkt dient te worden, dat bij 
anamnese en onderzoek een aantal vragen twee- of drievoudig waren 
opgenomen in de vorm van synoniemen. Laat men deze buiten beschouwing, 
dan bedroeg het aantal items voor de anamnese 265 en voor het lichamelijk 
onderzoek 197. 
Door aan de studenten te vragen om bij het oplossen van de casus bij elke 
vraag (tevens) het codenummer te noemen, kan bereikt worden, dat het 
antwoord uit de kaartenbak door de proefleider snel verschaft kan worden 
(de systeemkaarten staan op numerieke volgorde), hetgeen de levendigheid 
sterk ten goede komt. Bovendien ontstaat daardoor de mogelijkheid om de 
gestelde vragen en hun volgorde te registreren. 
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De studenten ontvingen de volgende instruct ie: 
Instruct ie: 
Het oplossen van een klinisch probleem m.b.v. een "papieren patiënt". 
De beschikbare t i jd hiervoor is een half uur . 
Op uw spreekuur op de polikliniek Interne Geneeskunde komt de heer O. 
Jansen, oud 45 jaar. Hij voelt zich sinds een maand niet lekker. Hij 
klaagt over pijn rechts in zijn buik , die geleidelijk erger is geworden. 
U wordt verzocht een waarschijnlijkheidsdiagnose van deze patiënt te 
stellen 
Daartoe liggen voor u een drietal l i jsten. 
1) lijst 1 bevat een alfabetische opsomming van een groot aantal mogelijk 
te stellen anamnestische vragen; 
2) l i jst 2 bevat een alfabetische opsomming van een groot aantal mogelijk 
te verrichten handelingen op het gebied van het lichamelijk onderzoek; 
3) l i jst 3 bevat een alfabetische opsomming van een groot aantal op te 
vragen laboratorium- en röntgenonderzoeken. 
Als u een bepaalde vraag wilt stellen of onderzoek wilt doen, dient u het 
codenummer, dat op de li jst bij Uw vraag staat, aan de proefleider op te 
geven, die u uit de kaartenbak het antwoord van de patiënt, de 
bevindingen bij het betreffende onderzoek of de resultaten van het 
gevraagde laboratorium- of röntgenonderzoek zal geven. 
Kies zoveel vragen als u nodig v ind t , maar beperk deze zoveel mogelijk 
tot de informatie die u meent nodig te hebben, voor het stellen van de 
waarschijnlijkheidsdiagnose. 
Vul tot slot uw waarschijnlijkheidsdiagnose in . 
Door met voorgedrukte lijsten te werken, waarop de mogelijke opties vermeld 
staan, is het probleem van het optreden van "cueing!1 niet geheel opgelost. 
Doordat de opties echter in alfabetische volgorde staan en bovendien - in te-
genstelling tot de PMP-vorm - geregistreerd wordt in welke volgorde de op-
ties aangevraagd worden, is het in principe mogelijk achteraf te berekenen 
of en in welke mate "cueing" is opgetreden. 
4.2. Keuze en ontwikkeling van meetinstrumenten. 
4 . 2 . 1 . Het opnemen van een anamnese. 
4 . 2 . 1 . 1 . Inleiding. 
Aangezien bij dit onderdeel van het programma de aandacht vooral uitging 
naar de wijze waarop de studenten een anamnese opnemen en minder naar de 
gegevens die, deze anamnese oplevert, werd voor de beoordeling gekozen 
voor een directe observatietechniek. 
Alle anamnesegesprekken werden op videoband geregistreerd om ze beter 
voor observatie toegankelijk te maken. De beoordelaars behoefden dan niet 
bij het gesprek aanwezig te zijn (en zouden daardoor ook geen storende 
invloed hebben) en zij konden hun beoordeling geven in een hen passende 
t i j d . Het materiaal kon zodoende ook voor herbeoordeling of voor andere 
analyses bewaard bl i jven. 
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Voor gedragsobservatie staan in principe twee soorten meetinstrumenten ter 
beschikking, te weten 1) de "checklist" en 2) de "rating-scale". 
ad. 1. De Checklist (zie ook З.2.5.1. ) . 
De checklist is eigenlijk niet zozeer een beoordelings- of waarderingsli jst, als 
wel een registratiel i jst. De lijst bevat een opsomming van een aantal concreet 
waarneembare gedragingen. Aan de invuller van de lijst wordt gevraagd te 
registreren of de betreffende gedragingen al dan niet optreden. In tegen­
stelling tot de rating-scale vraagt de checklist van de invuller geen waarde­
oordelen. Voor vaardigheden, die goed observeerbaar zijn en die 
onderverdeeld kunnen worden in een groter of kleiner aantal duidelijk 
definieerbare, specifieke gedragingen, is de checklist een bruikbaar 
meetinstrument. De checklist is tamelijk eenvoudig te hanteren. Door het 
registrerende karakter is de objectiviteit ervan doorgaans groter dan van 
bi jv . de rating-scale, ofschoon het ontbreken van de mogelijkheid tot het 
geven van kwaliteitsoordelen een duidelijk nadeel is. Dit laatste kan maar ten 
dele ondervangen worden door verhoging van het aantal items (en de 
daarmee gepaard gaande voortschrijdende opdeling in steeds kleinere onder­
delen). 
ad. 2. De Rating-scale (zie ook 3.2.5.2. ). 
De rating-scale is, in tegenstelling tot de checklist, wel een beoordelings­
l i jst. De rating-scale bestaat uit een lijst met gedragingen, waarop de s t u ­
denten beoordeeld worden, met achter iedere gedraging een schaal, waarop 
de beoordelaar kan aangeven in welke mate de student de gedraging naar 
zijn oordeel vertoont, dan wel welke kwalificatie hieraan verbonden kan 
worden. 
Deze waarderingen worden veelal gegeven op bipolaire ( 5-punts)schalen. 
Rating-scales zijn vooral van betekenis voor vaardigheden of onderdelen 
daarvan, die in verschillende gradaties kunnen vóórkomen, zoals bijvoorbeeld 
communicatieve vaardigheden. Ook als de kwaliteit van uitvoering van een 
bepaalde handeling centraal staat, is de rating-scale het meest geëigende 
instrumentarium. In vergeli jking tot de checklist is· de rating-scale minder 
objectief en onderhevig aan een aantal foutenbronnen. Hierop is reeds in 
3.2.5.2. ingegaan. 
Bij de opzet van het onderzoek werd overwogen, dat bij de beoordeling van 
de anamnese zoveel mogelijk aspecten in beschouwing moesten worden 
genomen. Zo wilde men ui tdrukkel i jk weten of een bepaalde tractus in de 
anamnese aan de orde kwam. Behalve aan deze registrerende gegevens had 
men ook behoefte aan meer kwalitatieve informatie over de wijze waarop 
bepaalde onderdelen van de anamnese werden uitgevoerd. Daarom werd 
besloten om met een combinatie van checklist en rating-scale te werken, 
hierna te noemen "observatiel i jst". 
Rating-scales en checklists vertonen trouwens vloeiende overgangen. Immers, 
een kwalitatief oordeel over de wijze waarop bijvoorbeeld de hoofdklacht 
wordt uitgevraagd (rating-scale) kan ook verkregen worden door een reg i -
stratie van de mate waarin alle onderdelen, waaruit een dergelijke onder-
vraging bestaat, door de student ook daadwerkelijk worden uitgevoerd 
(checkl ist). 
In de te ontwikkelen observatielijst werden checklist en rating-scale ver-
vlochten. Daardoor kon tevens een te grote gekunsteldheid van de beoorde-
lingssituatie voorkomen worden. De beoordelaars zouden zich eenmalig 
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kunnen concentreren op het observeren van het geheel van de te beoordelen 
vaardigheid, alvorens de lijst in te vul len. In het andere geval zou men 
tweemaal met "verschillende ogen" moeten ki jken. Bij een gedeelte van de 
analyse van de resultaten zullen rating-scale en checklist als afzonderlijke 
instrumenten behandeld worden. 
De observatielijst bevatte nog een derde component. Deze werd ingegeven 
door de volgende overweging. De gebruikeli jke beoordelingen in het 
onderwijs vinden plaats met behulp van cijfers in de 10-puntsschaal. De 
beoordelaars, allen ervaren onderwijsgevers, konden geacht worden ervaring 
te hebben met deze wijze van beoordelen en met de "gevoelswaarde" van de 
verschillende ci j fers. Van de beoordelaars werd daarom over de verschillende 
onderdelen van de anamnese ook een cijfermatige beoordeling gevraagd. Dit 
gaf bij de analyse van de gegevens tevens de mogelijkheid 
rating-scale-gegevens en checklist-gegevens te vergelijken met deze 
vertrouwde ci j fers. 
De anamnese diende beoordeeld te worden op het niveau van het 
arts-examen. 
4.2.1.2. Ontwikkeling van een observatielijst voor de anamnese. 
Uitgangspunt voor de ontwikkeling van de voor de anamnese gebruikte 
observatielijst vormde de voor soortgelijk onderzoek gebruikte lijsten van 
Hinz (1966) en van van Dorp (1977) en het overzicht, dat werd aangetroffen 
in het werk van Dahmer (1978). In nauwe samenwerking met een internist 
( J .L . ) werd de lijst samengesteld. Na ettelijke revisies kreeg deze het fiat 
van de werkgroep. Ook door de beoordelaars werd de li jst adequaat 
bevonden. De in de definitieve versie gebruikte items voor Anamnese en 
Lichamelijk Onderzoek zijn vermeld in hoofdstuk 5. 
De observatielijst voor het onderdeel Anamnese bestaat uit 4 onderdelen: A) 
Algemeen; B) Hoofdklachten en Speciële Anamnese; C) Tractusanamnese en 
overige aspecten en D) Cespreksvoering. 
De rubriek "Algemeen" handelt over de aandacht, die wordt besteed aan de 
relevante personalia van de patiënt. Aan de uiteindelijke formulering en 
plaatsing van deze vraag is enige discussie voorafgegaan, die vooral samen-
hing met de constatering, dat enerzijds de personalia van de patiënt veelal 
aan het begin van het contact van de arts met de patiënt aan de orde komen 
en daarmee tegeli jkert i jd een functie vervullen bij het totstandkomen van de 
arts-pat iënt- relatie. Anderzijds vormt een aantal personalia, zoals b i j -
voorbeeld het beroep van de patiënt, vaak een belangrijk gegeven voor de 
anamnese in puur medische zin. Omdat de rubrieken А, В, С en D zoveel 
mogelijk betrekking moesten hebben op de medisch-technische aspecten van 
de anamnese, werd bij item 1 duidelijk gekozen voor de term relevante 
personalia en werd in de toelichting voor de beoordelaars nog eens duidelijk 
gemaakt, dat het bij deze vraag niet ging om een sociale of biografische 
anamnese. Ook de plaats in het gesprek was hier niet van belang, omdat 
voor de ziekte relevante persoonsgegevens ook in de loop van4 de anamnese 
aan de orde kunnen komen, zonder enige samenhang te hebben met een al of 
niet goede introductie van het gesprek. Dit laatste aspect werd in de 
rubriek "Cespreksvoering" opgenomen. 
Rubriek В is gewijd aan "Hoofdklachten en Speciële Anamnese" en werd 
grotendeels ontleend aan de klassieke anamnese (Formijne, 1958). Zo wordt 
aan de co-assistenten geleerd om de anamnese te beginnen met een uitvoerige 
en gedetailleerde analyse van de hoofdklacht(en) van de patiënt en zich te 
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informeren over karakter en ernst , localisatie, t i jdst ip van ontstaan, beloop 
en duur van de klachten, alsmede over het verband van de klachten met 
andere symptomen of lichamelijke functies (item 2). Omdat het mogelijk werd 
geacht, dat de patiënt bij de eerste presentatie van zijn klachten reeds een 
of meer van deze aspecten naar voren zou kunnen brengen en het voor de 
arts dus niet meer nodig zou zijn hier dan nog eens expliciet naar te 
vragen, werd item 2 in de lijdende vorm geformuleerd. Daardoor werd voor 
de beoordeling in het midden gelaten of de student dan wel de patiënt als 
eerste het betreffend aspect aan de orde bracht. In ¡tem 3 wordt aan de 
beoordelaars een waardering gevraagd over de zinnigheid, de gedetail-
leerdheid en de hoeveelheid gestelde vragen rond hoofdklacht(en) en speciële 
anamnese. Met opzet is hierbij afgezien van het stellen van normen voor de 
beoordelaars, omdat zulks vóóraf, zonder de concrete gespreksituatie te 
kennen, onmogelijk werd geacht. Item 4 betreft een samenvattend cijfer over 
de rubrieken A en B. 
Ten behoeve van de beoordeling van de "Tractusanamnese en overige aspec-
ten" (rubr iek C) zijn 14 items geformuleerd, ontleend aan de klassieke 
leerboeken. Aan alle studenten werd gevraagd de tractus-anamnese zo vo l -
ledig mogelijk op te nemen. In het laatste item van deze rubriek moet een 
oordeel worden uitgesproken over de wijze waarop de student de anamnese 
afslui t . Daarmee is niet bedoeld dat de student gesprekstechnisch het 
gesprek bevredigend weet af te ronden; dat komt elders aan de orde. Onder 
afsluiting van de anamnese wordt in deze rubriek verstaan het einde van het 
proces van verbale informatiegaring en de overgang naar het onderzoek-
gedeelte van het contact met de patiënt. Teneinde di t moment duidelijk te 
kunnen markeren, was de patiënt tevoren geïnstrueerd om aan de studenten 
te vragen: "Dokter, weet u al wat ik mankeer? Wat gaat er nu verder met 
mij gebeuren?". De beoordeling op dit laatste item diende betrekking te 
hebben op het antwoord, dat de student op deze vraag gaf. Tenslotte wordt 
nog een samenvattend cijfer over de rubriek С gevraagd. 
Rubriek D stelt de "Cespreksvoering" aan de orde. Uitgangspunt voor de 
samenstelling van een beoordelingsschaal vormde het werk van Hinz (1966), 
Barbee (1967) en van Dorp (1977). De door van Dorp gebruikte l i jst bleek 
uiteindelijk de meeste aanknopingspunten te bieden. Twee items hebben 
betrekking op de introductie en afronding van het gesprek ( v g l . hetgeen 
daarover is opgemerkt bij de bespreking van de rubrieken A en B ) . De 
overige items handelen over de sfeer van het gesprek, de reacties van de 
studenten op de patiënt en de wijze van vragen stellen. Het laatste item 
vraagt aan de beoordelaars voor de rubriek С ook een cijfermatige 
beoordeling te geven. 
4.2.1.3. De vragenlijst voor de patiënt. 
Ook aan de patiënt werd gevraagd om voor elke student een beoordelingslijst 
in te vul len. Deze was vooral gericht op het verkr i jgen van gegevens 
omtrent de arts-pat iënt-relat ie, zoals die door de patiënt werd ervaren. 
Aangezien simulatiepatiënten getraind zijn in het geven van dit type informa-
t ie , werd verwacht dat hieruit zinnige informatie zou worden verkregen. 
Uitgangspunt voor deze beoordelingslijst vormde de lijst zoals die door van 
Dorp (1977) voor analoge doeleinden werd gebruik t . Ook hier adviseerde een 
internist ( J .L . ) bij het redigeren van een aan de doelstellingen van di t 
onderzoek aangepaste versie. De items van de gebruikte li jst staan eveneens 
in hoofdstuk 5 vermeld. 
12Θ 
De lijst bevat 18 uitspraken over het gevoerde anamnese-gesprek, bijvoor­
beeld: "De dokter wist zich goed in te leven in mijn gevoelens". Aan de 
patiënt wordt gevraagd om voor elke uitspraak de mate aan te geven, waarin 
hij het eens of oneens is met de desbetreffende uitspraak. 
4.2.2. Het schrijven van een status. 
4 . 2 . 2 . 1 . Inleiding. 
De status-beoordeling vormt een belangrijk onderdeel van de bestaande k l i -
nische examens. Dit heeft te maken met het karakter van deze examens, die 
hoofdzakelijk productbeoordelingen z i jn. Uit de beoordeling van een product 
of meetresultaat worden conclusies getrokken omtrent de aan dat product of 
resultaat ten grondslag liggende processen. In dit opzicht is de status-
beoordeling dan ook een indirecte methode voor een beoordeling van de 
anamnese. In di t onderzoek is getracht de anamnese-vaardigheid direct te 
meten door observatie van het gesprek zelf. Beoordeling van de status kan 
dat niet vervangen. Ten hoogste kan de status een beoordeling mogelijk 
maken van de kwaliteit van de verslaglegging en van de 
differentiaal-diagnose. 
De status zou volgens sommigen van belang kunnen zijn in een onderzoek 
naar medische competentie, namelijk als werkdocument bij het probleemoplos-
singsproces. De status fungeert dan als verslag van een denkproces. Om als 
zodanig te kunnen functioneren dient de status echter een andere opzet te 
hebben dan de gebruikeli jke modelstatus. We komen hier op het terrein van 
de probleem- georiënteerde verslaglegging (zie 2.5.2. en 3 .2 .7 . ) . Niettemin 
bevat ook de gebruikeli jke status elementen, waarin het denkproces als het 
ware ui tkr istal l iseert , zoals het gebruik om in de status een rubriek Diffe-
rentiaal-diagnose op te nemen. Op die aspecten was de statusbeoordeling met 
name gericht. 
4 .2 .2.2. Ontwikkeling van een beoordelingsformulier voor de status. 
Zoals reeds in 4 .1 .3 . , ad. B, vermeld, werd aan de studenten gevraagd 
over de bij het opnemen van de anamnese verkregen gegevens een schri f-
teli jk verslag te maken aan de hand van een zgn. "modelstatus". Door 
gebruik te maken van voorgedrukte rubrieken werd standaardisering van de 
beoordelingssituatie nagestreefd. 
Voor de beoordeling van de status werd een formulier ontwikkeld, waarvan 
de items in hoofdstuk 5 zijn weergegeven. Dit beoordelingsformulier werd 
ontwikkeld met hulp van een internist ( J . L . ) , en, na enkele wijzigingen door 
het beoordelaars-team, in de in hoofdstuk 5 weergegeven vorm gebruik t . 
De lijst bestaat uit de rubrieken "Speciële Anamnese" ,"Tractusanamnese en 
overige aspecten" enerzijds en "Differentiaal-diagnose" anderzijds. Evenals 
bij de observatielijst voor de anamnese is elke rubriek opgebouwd uit een 
aantal evaluatieve vragen, die door de beoordelaar op bipolaire 5-punts-
schalen moeten worden ingevuld (rat ing-scale). Bovendien wordt aan de 
beoordelaars voor elk onderdeel een cijfermatige beoordeling gevraagd, 
analoog aan de observatielijst voor de anamnese. 
Een meer gedetailleerde registratie van de aan- of afwezigheid van 
onderdelen in de status (checklist) bleef in dit geval achterwege, en wel om 
twee redenen. Allereerst omdat het gebruik van een modelstatus met voorge-
drukte rubrieken zulks overbodig maakt. Ten tweede, omdat omissies reeds 
in de beoordeling van de anamnese gesignaleerd moesten z i jn , aangenomen 
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dat de status een waarheidsgetrouw verslag vormt van de feitelijk opgenomen 
anamnese. Bij de statusbeoordeling werd de globale kwaliteit van het verslag 
en de gegeven differentiaal-diagnose van groter belang geacht. 
Hetgeen door de studenten in de rubriek "Differentiaal-diagnose" werd ver-
meld, was voor dit onderdeel het meest wezenlijk. Bij de formulering van de 
vragen, die door de beoordelaars moesten worden beantwoord, is getracht om 
de meest essentiële momenten van het diagnostisch denkproces aan de orde te 
stellen, te weten aantal, volgorde, juistheid en specificiteit van de diag-
nostische hypotheses. 
Gezien de nauwe verwevenheid van anamnese en status werd aan de 
beoordelaars gevraagd de status (met uitzondering van de rubriek 
differentiaaldiagnose) niet te beoordelen op basis van hun kennis van de 
ziektegeschiedenis, maar op basis van het feitelijk gevoerde anamnesegesprek 
van de betreffende student. Met andere woorden er diende beoordeeld te 
worden in hoeverre de neergeschreven status een adequaat en volledig 
verslag vormde van het feitelijk gevoerde gesprek. 
Evenals bij de anamnese-beoordeling werd aan de beoordelaars gevraagd zich 
op het standpunt te stellen, dat de status op het niveau van het artsexamen 
diende te worden beoordeeld. 
4.2.3. Het uitvoeren van een (gedeeltelijk) lichamelijk onderzoek. 
4 . 2 . 3 . 1 . Inleiding. 
Het derde programma-onderdeel omvatte de opdracht aan de studenten om 
enkele, met name genoemde aspecten van het lichamelijk onderzoek uit te 
voeren. Aangezien het bij di t onderdeel voornamelijk ging om het verkr i jgen 
van een indruk omtrent de kwaliteit van uitvoering van een aantal beroeps-
vaardigheden, en minder om de bevindingen als zodanig, werd besloten om 
deze onderzoekingen te doen verrichten op een gezonde proefpersoon. 
Evenals bij het anamnese-onderdeel werden alle verr icht ingen van de 
deelnemende studenten op videoband geregistreerd om dezelfde redenenen als 
in 4 . 2 . 1 . 1 . genoemd. 
Op grond van overwegingen, gelijk aan die bij de ontwikkeling van de 
observatielijst voor de anamnese, werd besloten tot de ontwikkeling van een 
observatielijst voor het lichamelijk onderzoek, die eveneens uit drie 
componenten was opgebouwd, te weten registrerende vragen (checkl ist) , 
evaluerende vragen (rating-scale) en cijferbeoordelingen op de 
10-puntsschaal. 
4 .2 .3.2. Ontwikkeling van een observatielijst voor het lichamelijk 
onderzoek. 
Bij de ontwikkeling van deze observatielijst werd uitgegaan van overzichten, 
die werden aangetroffen in het werk van Dahmer (1978) en van Lodewick 
(1978). Met behulp van een internist ( J .L . ) en twee neurologen (J .P. en 
R.W.), werden deze overzichten bewerkt tot bruikbare protocollen. De items 
van de uiteindelijk gebruikte li jst staan vermeld in hoofdstuk 5. 
De observatielijst voor het lichamelijk onderzoek bestaat uit 6 onderdelen: 
A) Meting van de bloeddruk, B) Meting van de veneuze d r u k , C) Onderzoek 
van de thorax, D) Palpatie van de lever. E) Palpatie van de milt en F) 
Reflexonderzoek. 
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Rubriek A bevat items, die naar het oordeel van deskundigen betrekking 
hebben op de meest cruciale momenten van de bloeddrukmeting. Het juist 
aanleggen van de manchet is niet slechts een noodzakelijke voorwaarde voor 
een goede meting, maar kan tevens opgevat worden als een graadmeter voor 
de ervaring en de routine die men heeft met het meten van de bloeddruk. De 
hoogte van oppompen van de kwikkolom van de bloeddrukmeter werd van 
belang geacht, omdat naar het oordeel van de docenten onervarenheid zich 
met name ook manifesteert in een te hoog oppompen ¡n relatie tot de ver-
wachte ui tslag*. Het wordt ook door patiënten als hinderl i jk ervaren. Voor 
een goede meting, met name van de diastolische waarde, is de snelheid van 
het laten dalen van de kwikkolom van belang; te snel dalen verhoogt het 
risico op het aflezen van verkeerde waarden. Het aantal metingen werd van 
belang geacht als graadmeter voor de nauwkeurigheid waarmee de deelnemer 
zou meten. De factor " t i j d " tenslotte vormt eveneens een indicatie voor 
routine. 
Rubriek В bevat 5 items, die betrekking hebben op wezenlijke aspecten van 
de veneuze drukmeting. Daarbij zijn van belang: de positie van de patiënt, 
de wijze waarop de vene-collaps wordt opgewekt, het gebruik van een goede 
bel icht ing, de localisatie van de angulus Ludovici en de wijze waarop de boog 
geplaatst wordt. 
Rubriek С stelt alle onderdelen aan de orde, die bij een volledig onderzoek 
van de thorax uitgevoerd kunnen worden. Dit zijn inspectie van de thorax, 
percussie en auscultatie van de longen, bepaling van de longgrenzen en pal-
patie, percussie en auscultatie van het hart . 
Op grond van verwachte waarnemingsproblemen door de observatoren voor 
het onderdeel "inspectie", is d i t onderdeel in de observatielijst niet gedetail­
leerd uitgewerkt. 
Bij het onderdeel "percussie van de longen" wordt in de observatielijst 
allereerst aandacht besteed aan de techniek van de percussie, door het 
opnemen van items betreffende houding en gebruik van de handen, soepel­
heid van de beweging, aantal slagen, stand van de v ingers, onderlinge 
afstand en localisatie van de percussieplaatsen en r ichting van percuteren. 
Voor wat betreft de longen wordt verder aandacht gegeven aan de 
volledigheid van het onderzoek, de vergeli jking l inks-rechts, de bepaling 
van de grenzen, de verschuifbaarheid van de grenzen, de instructies aan de 
patiënt en aan de kwaliteit van het opgewekte geluid. 
Bij "auscultatie van de longen" moet de observator letten op auscultatieplaat-
sen, systematiek, vergeli jking en hantering van de stethoscoop. 
Bij "palpatie van het hart" werd het van belang geacht, dat de studenten de 
ictus cordis palpeerden, maar ook dat zij op andere plaatsen zouden voelen, 
met name ook de carotis-pulsaties. Bij de "percussie van het hart" was van 
betekenis of de deelnemers zowel de absolute als de relatieve hart f iguur 
percuteerden en of alle grenzen werden bepaald. Bij de "auscultatie van het 
hart" werd vooral gelet op de plaatsen, waar geluisterd werd. 
Bij de samenstelling van de rubrieken "Palpatie van de lever" en "Palpatie 
van de milt" waren de meest belangrijke observatiemomenten de houding van 
de patient, het al dan niet voorafgaand percuteren, de houding van de ar ts , 
Deze uitspraak is s t r ik t genomen niet ju is t , gezien het subjectieve en 
arbitraire karakter van de term "verwachte u i ts lag". Te laag oppompen 
verhoogt de kans op het missen van een hypertensie. 
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de gehanteerde techniek, de instructies aan de patiënt en de plaatsing van 
de handen. 
Bij de laatste rubriek werd een voor alle reflexen gelijk observatieschema 
ontwikkeld, waarbij vooral van belang waren de stand van de ledematen van 
de patiënt, de techniek van het oproepen van een ref lex, de juiste plaatsbe-
paling en het aantal malen, dat de reflex wordt opgeroepen. 
Bij de verschillende onderdelen werd aan de beoordelaars ook gevraagd een 
cijfermatige kwalificatie te geven van de verrichte handeling. 
4.2.3.3. De lijst voor het weergeven van de bevindingen. 
Ofschoon bij d i t onderdeel van ondergeschikt belang, dienden toch de bevin-
dingen bij het lichamelijk onderzoek door de studenten schriftel i jk te worden 
weergegeven. Hiertoe werd een formulier gemaakt, waarvan de items in 
hoofdstuk 5 zijn weergegeven. 
aankruisen wat 
HARTTONEN 
SOUFFLE (S) 
KARAKTER van 
FREQUENTIE 
/on toepassing is · 
hoorbaar 
verzwakt 
versterkt 
gespleten 
extra tonen 
het geluid 
α 
D 
α 
D 
α 
D 
α 
π 
G 
D 
G 
О 
α 
D 
о 
1 e t o o n 
j a D n e e 
j a D n e e 
j a G nee 
ja Π n e e 
ja D nee 
j a Π nee 
luidheid 1 2 
holo systolisch 
vroeg systolisch 
mid systolisch 
laat systolisch 
h o b diastolisch 
v r o e g diastolisch 
mid diastolisch 
laat diastolisch 
hoog frequent 
laag f r e q u e n t 
2 e toon 
D ja 
G ja 
G ja 
G ja 
I 
I 
3 4 
I 
.1 
D nee 
G nee 
G n e e 
D nee 
1 
5 6 
1 
1 
DIAGNOSE 
Figuur 5. Schema, gebruikt voor de beschrijving van de hartgeruisen. 
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4.2.4. Het ausculteren en palperen. 
4 . 2 . 4 . 1 . Inleiding. 
Centraal in dit onderdeel stond het uitvoeren van enkele onderzoekingen ge-
richt op het herkennen en beschrijven van afwijkingen. Allereerst werden de 
studenten geconfronteerd met een tweetal belangrijke hartgeruisen. In over-
leg met de cardioloog (J .V . ) werden daarvoor gekozen het atriumseptum-
defect en de mitralisstenose. Daarna kregen de deelnemers nog een viertal 
palpatie-opdrachten die in overleg met de chi rurg (W.S.) werden uitgekozen. 
Zoals ¡n 4.1 uitvoeriger toegelicht, is dit programma-onderdeel ontworpen om 
de observatievaardigheden te meten. Niet de wijze van uitvoeren van een 
bepaalde handeling, maar de resultaten van een waarnemingsproces werden 
beoordeeld op criteria als juistheid van de waarneming, gedetailleerdheid en 
vertaling ervan in adequate terminologie. Teneinde een goede beoordeling 
daarvan mogelijk te maken dienden maatregelen te worden genomen, zodanig 
dat de waarnemingsgegevens van de studenten op vergeli jkbare wijze werden 
beschreven. Daartoe moesten observatieschema's ontwikkeld worden met voor-
gedrukte cr i ter ia, waaraan de be- schri jving van de waargenomen fenomenen 
moest voldoen. De ingevulde observatiesschema's zijn vervolgens beoordeeld 
door de gegeven antwoorden te vergelijken met een door een deskundige 
(resp. J .L . en W.S.) ingevuld schema. 
4.2.4.2. Het observatieschema voor de hartgeruisen. 
In overleg met de cardioloog (J .V . ) werd een schema ontwikkeld, dat in f i g . 
5. is weergegeven. 
De souffle diende geanalyseerd te worden op de cr i ter ia: karakter van de 
harttonen, aanwezigheid van extra tonen + plaatsaanduiding, luidheid, plaats 
en frequentie van de souffle. Tenslotte werd een diagnose gevraagd. 
4.2.4.3. Het observatieschema voor de weerstanden. 
Het ontwikkelde schema (zie f i g . 6.) bevatte de criteria vorm, afmeting, 
consistentie, oppervlakte en beweeglijkheid. 
mijn bevindingen zijn 
VORM 
AFMETING 
CONSISTENTIE 
OPPERVLAKTE 
BEWEEGLIJKHEID 
OPMERKINGEN 
Figuur 6. Schema, gebruikt voor de beschrijving van de weerstanden. 
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4.3. Het verkr i jgen van scores voor de verschillende meetinstrumenten. 
In deze paragraaf zal worden ingegaan op kwantificermgproblemen, die zich 
voordoen bij het omzetten van de verrichtingen van de studenten en de be-
oordelingen door de observatoren m kwantiteiten. Dit is nodig om onderlinge 
vergeli jking van studenten, beoordelaars en componenten van medische 
competentie mogelijk te maken. 
4 . 3 . 1 . De observatielijsten. 
Aan de orde is hier de vraag hoe op de beste wijze de beoordelingen die 
door een beoordelaar op een aantal items over een bepaalde vaardigheid zijn 
gegeven, m één getal kunnen worden samengevat. BIJ de bespreking van dit 
probleem wordt afgezien van de betrouwbaarheid van de lijst (zie daarvoor 
hoofdstuk 6.) Er wordt uitgegaan van objectieve en consistente itemwaar-
dermgen. 
In de onderwijsprakti jk het meest vertrouwd is het optellen van de voor elk 
item gegeven schaalwaarden tot zogenaamde somscores. BIJ items die de 
waarde 0 of 1 kunnen hebben, bestaat deze methode m het tellen van het 
aantal items met de waarde 1. BIJ items die andere waarden kunnen hebben, 
zoals bijvoorbeeld bij 5-puntsschaaltjes, leidt deze optelprocedure tot 
somscores met een grotere range, minimaal 0 en maximaal 5 maal het aantal 
items. 
Er bestaat discussie over de gerechtvaardigdheid van het zondermeer toe-
passen van deze methode. Molenaar (1982) spreekt enigszins laatdunkend 
over " f ia t - meting", er wordt eenvoudigweg geponeerd, dat de somscore op 
de betreffende items de bedoelde vaardigheid meet. Str ik t genomen is dat 
echter slechts toelaatbaar als voldaan wordt aan de assumpties van een 
bepaald meetmodel. 
Zo zou het kunnen z i jn , dat de items uit een serie, bedoeld om vaardigheid 
V te meten, meer dan alleen vaardigheid V meten. In dat geval behoeft een 
verschil m de somscores tussen 2 individuen met te wijzen op een verschil 
m vaardigheid. Er is met voldaan aan de assumpti« van de eendimensiona 
l i tei t . 
Een andere mogelijkheid is, dat met bij alle items een hogere waarde syste-
matisch op een hogere vaardigheid wijst. Dat kan alleen al afhangen van de 
wijze waarop de scormgsregel voor het item geformuleerd is. Er is dan met 
voldaan aan de assumptie van de monotoniciteit. 
Ook de moeilijkheidsgraad van de items en de mate waarin de verschillende 
items de bedoelde vaardigheid meten zijn van betekenis bij het vaststellen 
van de legitimiteit van de genoemde werkwijze. Wat het eerstgenoemde 
betreft : indien op een "moeilijk" item een bepaalde score wordt behaald, dan 
zal op alle minder moeilijke items een minstens zo goede score behaald moeten 
worden. Met andere woorden, voldaan moet worden aan de assumptie van 
opklim mende moeilijkheidsgraad. 
Tenslotte is er nog het probleem, dat mogelijk met alle items de betreffende 
vaardigheid m dezelfde mate meten. BIJ objectieve studietoetsen heeft dit ge-
leid tot systemen, waarbij gewogen scoring wordt toegepast. Belangrijk 
geachte items kri jgen een hoger gewicht dan minder belangrijke. Ebel (1972) 
wijst erop, dat dit er m de prakt i jk nauwelijks toe leidt, dat er wezenlijke 
veranderingen optreden in de rangordening van studenten. De absolute 
waarden van de scores verschillen natuurl i jk wel bij gewogen en ongewogen 
procedures. 
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Dit leidt tot de vraag naar het gewenste meetniveau van de vaardigheids­
scores. Het wetenschappelijk ideaal is een meting op tenminste intervalniveau 
( v g l . de temperatuurschaal), waarbij het mogelijk is verschillen in vaar­
digheid tussen individuen in absolute getallen aan te geven. Weliswaar heeft 
het er de schijn van, dat 5-puntsschalen intervalschalen z i jn , maar deze 
pretentie kan moeilijk waar gemaakt worden. In de prakt i jk zal men zich 
tevreden moeten stellen met ordinale meetgegevens ( v g l . de windsterkteschaal 
van Beaufort). Met andere woorden, met scores die slechts rangschikking 
van individuen mogelijk maken, maar die geen uitspraken toelaten over de 
"afstand" tussen die individuen. 
Het moet onwaarschijnlijk geacht worden, dat de gegeven beoordelingen op 
de observatielijst aan de hiervoor genoemde assumpties voldoen. Uit toetsing 
van de data op unidimensionaliteit (van den Wollenberg, 1981) als assumptie 
voor het Rasch-model* (Wright et a l . , 1979) is gebleken, dat van unidimen­
sionaliteit van de schalen geen sprake is. Zodoende is het niet mogelijk een 
uitspraak te doen over de mate waarin de gevonden verschillen in somscores 
ook werkelijk vaardigheidsverschillen zullen representeren. In hoofdstuk 7. 
zal getracht worden di t met meer indirecte argumenten aannemelijk te maken. 
Tabel 4 . 1 . laat zien voor welke onderdelen R-items (rat ing-scale), C-items 
(checklist) en cijferwaarderingen zijn gebruikt en in welke aantallen. De re­
sultaten van de beoordelingen op deze onderdelen zullen worden ui tgedrukt 
in somscores. 
Onderdelen ал de 
Algemene en speci 
Tractusanamnese 
Gespreksvoering 
Status, speciêle 
observatielijsten 
ële anamnese 
anamnese 
Status, tractusanamnese 
Status, differentiaaldxagnose 
Arteriële bloeddruk 
Veneuze druk 
Longpercussie 
Longauscultatie 
Palpatie hart 
Percussie hart 
Auscultatie hart 
Palpatie lever 
Palpatie milt 
Arrareflexen 
Beenreflexen 
H-ltems 
9 
18 
12 
4 
4 
5 
4 
5 
6 
-
-
1 
-
1 
1 
6 
e 
C-items 
6 
15 
-
-
-
-
2 
2' 
11 
3 
3 
4 
6 
3 
1 
12 
12 
Tabel 4.1. Overzicht van de onderdelen van de observatielijst voor anam-
nese, status en lichamelijk onderzoek. Achter ieder onderdeel staan de 
aantallen items vermeld, die op elk onderdeel betrekking hebben, onder-
verdeeld in Hating-scale-items, Checklist-items en Cijfers. 
Op grond van analoge overwegingen als hierboven genoemd zullen ook de 
evaluatiegegevens van de patiënt worden ui tgedrukt in somscores, evenals de 
Het Rasch-model is een meetmodel, dat het onder andere mogelijk maakt 
parameterschattingen te doen, die in principe onafhankelijk zijn van 
de gebruikte items. 
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bevindingen bij het lichamelijk onderzoek, de auscultatie- en palpatiebevm-
dmgen en de resultaten op de kennistoets. 
4.3.2. De overige meetinstrumenten, de schriftelijke simulatie. 
Voor de schriftelijke simulatie is de in 4.3.1. beschreven scormgswijze onge-
schikt. 
Voor dit soort simulaties kunnen 2 typen van scormgssystemen onderscheiden 
worden, namelijk evaluatieve en descriptieve systemen. 
Evaluatieve scormgssystemen (zie bijvoorbeeld McCuire et a l . , 1976) zijn 
gebaseerd op gewogen items. Een deskundige of een panel van deskundigen 
geeft tevoren aan elk item uit de simulatie een bepaalde positieve of 
negatieve wegingsfactor. Criteria voor de hoogte van de wegingsfactoren zijn 
vooral het getaxeerde nut c.q. schade van het betreffende item voor de 
oplossing van het probleem. Items met wegingsfactor = 0 komen ook voor. 
deze leveren noch een positieve, noch een negatieve bijdrage. 
De verschillende scores die berekend kunnen worden nadat de simulatie is 
doorgewerkt, leveren een aantal indices op, zoals: 
- "Proficiency"(P); dit is de algebraïsche som van de wegingsfactoren van 
alle gekozen items, gedeeld door de voor een bepaalde simulatie maximaal 
haalbare positieve som, uitgedrukt als een percentage (dus χ 100). 
- "Errors of omission" (EO); dit is 100% minus het als percentage (dus χ 
100) uitgedrukte quotient van de som van de positieve wegingsfactoren van 
de gekozen items en de maximaal haalbare positieve som. 
- "Errors of commission" (EC); dit is de som van de negatieve wegings­
factoren van de gekozen items, gedeeld door de maximaal haalbare positieve 
som en uitgedrukt m een van teken veranderd percentage (dus χ -100). 
- "Efficiency" (E), dit is het aantal gekozen items met een positieve wegings­
factor, gedeeld door het totaal aantal gekozen items, uitgedrukt als een 
percentage (dus χ 100). 
- "Overall Competence" (OC); m formulevorm l - J . 100. 
Alle genoemde indices kunnen opgevat worden als parameters voor de kwali­
teit van de oplossing van het probleem, gemeten naar het oordeel van 
experts. 
Descriptieve scormgssystemen (zie bijvoorbeeld Rimoldi, 1961) pogen indices 
te definieren, die opgevat kunnen worden als parameters voor de wijze 
waarop het probleem m kwestie is aangepakt. Hier vindt geen weging vooraf 
plaats van de items. De meest bekende indices m deze benaderingswijze zijn 
- het aantal gekozen items en de verdeling daarvan over belangrijke onder-
delen als anamnese, lichamelijk onderzoek en overig onderzoek. 
- "Utility Indices". Voor elk item kan de gebruikswaarde berekend worden. 
Daaronder wordt verstaan het aantal personen dat het betreffende item 
heeft gekozen ten opzichte van het totaal aantal personen, dat de simulatie 
heeft doorgewerkt. Deze "utility index" wordt doorgaans uitgedrukt als een 
proportie. 
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- "Ut i l i ty Score". Voor ieder individu kan een score worden berekend door 
de ut i l i ty indices van alle gekozen items op te tellen en deze som te delen 
door het aantal gekozen items. Deze "ut i l i ty score" geeft dus de gemiddel-
de gebruikswaarde aan van de door een bepaald persoon gekozen items. 
Men kan ook zeggen: het gemiddeld aantal personen, dat dezelfde items 
heeft gekozen (Gerritsma en Smal, 1982). 
Als de ut i l i ty indices van de achtereenvolgens gekozen items in een 
cumulatieve tabel of grafiek geplaatst worden, dan ontstaan profielen, die 
een indruk kunnen geven van het verloop van het diagnostisch 
denkproces. Een voorbeeld van twee van dergelijk profielen is in f ig . 7. 
weergegeven. 
cumulatieve utility-index 
aantal opties 
Figuur 7. Cumulatieve " u t i l i t y indices" van twee personen, d ie dezelfde 
s c h r i f t e l i j k e simulatie hebben doorgewerkt. 
- De zgn. conformiteitsindex. Wil men de oplossingspatronen van verschi l -
lende (groepen van) personen met elkaar vergel i jken, bijvoorbeeld een 
groep studenten en een groep experts, dan is dat, behalve op de boven 
beschreven wijze, ook mogelijk door het berekenen van een zgn. 
conformiteitsindex. Dit is ondermeer gedaan in het proefschrif t van 
Gerritsma en Smal (1982). 
De conformiteitsindex is een "point biserial" correlatiecoëfficiënt 
(Edwards, 1961), waarmee de overeenkomst in werkwijze wordt ui tgedrukt 
tussen een persoon en bijvoorbeeld een referentiegroep. 
Een bezwaar van de ut i l i ty-score is, dat in deze index slechts tot u i td ruk-
king komt het aantal keuzen, dat ook door de anderen gemaakt is* . In de 
conformiteitsindex komt ook tot u i tdrukking het aantal keuzen, dat de 
betreffende persoon niet maakt, maar de anderen wel. Met andere woorden: 
de ut i l i ty-score drukt slechts de overeenkomst in "doen" u i t , de conformi-
teitsindex ook de overeenkomst in " laten" (zie verder: Gerritsma en Smal, 
1982; pag. 133). De conformiteitsindex wordt berekend als een correlatie 
over alle items van de simulatie. De dichotome variabele geeft aan of de 
Een ander bezwaar is , dat de waarde van deze index mede bepaald wordt 
door het aantal deelnemers (Gerritsma en Smal, 1982). 
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betreffende items wel of niet gekozen z i jn , de continue variabele geeft het 
aantal anderen aan, dat de betreffende items gekozen heeft. 
Een verder inzicht in de gekozen oplossingswegen kan verkregen worden 
door bijvoorbeeld de bovengenoemde indices afzonderlijk te berekenen voor 
de groep met een juiste diagnose en de groep met een onjuiste diagnose. 
Binnen de doelstelling van dit onderzoek, dat met deze simulatie het diagnos-
tisch denken als procesvariabele tracht te meten, is gekozen voor een 
descriptief scoringssysteem. De daarbij verkregen indices worden vergeleken 
met die van 3 internisten, die dezelfde simulatie als de studenten hebben 
doorgewerkt. 
4.4. De voorbereiding van de beoordelaars. 
Bij de beoordeling van anamnese, status en lichamelijk onderzoek werd ge-
bruik gemaakt van voor dit onderzoek ontwikkelde protocollen (zie 4 .2 . ) . 
Teneinde de beoordelaars met deze wijze van beoordelen en met het gebruik 
van deze instrumenten vertrouwd te maken, werd een beoordelaarstraining 
georganiseerd. Per student werd beschikt over twee onafhankelijke 
beoordelaars. Om praktische redenen was het uitgesloten met méér dan twee 
beoordelaars per student te werken. Afgezien van het tijdsbeslag dat op de 
beoordelaars zou worden gelegd, diende het totaal aantal beoordelaars 
beperkt te blijven om te grote versnippering te voorkomen. 
Elk beoordelaarspaar werd samengesteld uit een specialist en een huisarts. 
Dit geschiedde op grond van de verwachting, dat specialisten en huisartsen 
mogelijk vanuit verschillende optieken het proces zouden beoordelen. Door de 
paren aldus samen te stellen zou mogelijk een meer "complete" beoordeling 
kunnen worden verkregen. 
Aan de training en aan de eigenlijke beoordeling namen 8 beoordelaars deel, 
4 klinische specialisten, stafleden van de afdelingen Interne Geneeskunde 
(2 ) , Neurologie (1) en Chirurgie (1) van het St. Radboudziekenhuis, en 4 
huisartsen, stafleden van het Nijmeegs Universitair Huisartseninstituut. Alle 
beoordelaars van de eerstgenoemde categorie hadden een ruime onderwijs- en 
examenervaring. 
De beoordelaars zullen in het vervolg worden aangeduid met een volgnummer, 
voorafgegaan door de letter H(huisarts) of S(specialist). De 4 specialisten 
waren S I , S3, S4 en S8, de 4 huisartsen H2, H5, H6 en H7. 
De training was erop gericht de beoordelaars vertrouwd te maken met de be-
oordelingslijsten en de voorwaarden te scheppen voor een zo objectief moge-
lijke invull ing van deze l i jsten. Aan de hand van de bereikte onderlinge 
overeenstemming zou de behoefte aan verdere voorbereiding worden 
vastgesteld. 
Teneinde de beoordeling zo uniform mogelijk te doen z i jn , werd met de 
beoordelaars afgesproken, dat de verrichtingen van de studenten 
gewaardeerd dienden te worden op het niveau van het artsexamen. Dit was 
niet alleen het feitelijke niveau van de helft van de deelnemende studenten, 
maar di t niveau zou voor de beoordelaars vermoedelijk ook het meest 
duidelijk te bepalen zi jn. 
Tevoren was unaniem vastgesteld, dat de door de deelnemers uit te voeren 
opdrachten op dat niveau goed uitvoerbaar moesten worden geacht. Niettemin 
was het niet goed mogelijk om het gekozen referentiepunt operationeel te 
definieren, anders dan door item voor item de beoordelingslijsten met de 
beoordelaars door te nemen, hun fiat te kri jgen op elk te beoordelen 
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onderdeel en afspraken te maken over de te stellen eisen aangaande de beste 
ultvoeringswijze. Dit leidde hier en daar tot herformulering van items en tot 
het toevoegen van instructies voor de beoordeling bij sommige items. 
Nadat op deze wijze de gehele beoordelingslijst gedetailleerd was besproken 
en was toegelicht, werd een videoband (anamnese) van een van de studenten 
aan alle beoordelaars vertoond. Na elk onderdeel (hoofklacht/speciële 
anamnese, tractusanamnese en gespreksvoering) werd de band gestopt en 
werd de beoordelaars gevraagd de 5-puntsschalen in te vul len. Direct 
aansluitend op elk onderdeel werden de gegeven beoordelingen vergeleken. 
Over alle items, waarbij door één of meer beoordelaars meer dan 1 schaalpunt 
werd afgeweken van de anderen, vond discussie plaats. Na deze procedure 
werd vervolgens nog een andere anamneseband (nr . 37) getoond en door alle 
8 stafleden beoordeeld. De resultaten daarvan worden in de volgende 
paragraaf geanalyseerd. 
Ч.Ч.1. Analyse van de resultaten van de anamnese-beoordeling na de 
eerste trainingsbijeenkomst. 
Bij de bespreking van de beoordelingsresultaten worden allereerst de ge­
geven cijferbeoordelingen voor de onderdelen Speciële Anamnese ( P I ) , Trac-
tusanamnese (P2) en Gespreksvoering (P3) geanalyseerd. De belangrijkste 
algemene en 
speciële-
anamnese 
P, 
tractus- gespreksvoering 
anamnese 
huisartsen 
specialisten 
totaal 
ι ι ι ι ι Γ 
cijfer 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
11 beoordelaar 
Figuur Θ. Ci3fers voor de onderdelen Speciële Anamnese (PI), Tractus-
anamnese (P2) en Gespreksvoering (P3), gegeven door de 4 
specialisten en de 4 huisartsen voor eenzelfde referentie-
band (nr. 37) na de ie training. 
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overweging daarbij was, dat de 10-punts cijferschaal aan de beoordelaars het 
meest vertrouwd zal zijn geweest en derhalve de eerste beoordelingsresul-
taten zo zuiver mogelijk zal weergeven. Voor de beoordelaars was in de 
beoordelingsprotocollen de "officiële" betekenis van de 10 cijfers van deze 
schaal weergegeven. De resultaten zijn in f i g . 8. weergegeven. 
Uit de diagrammenfiguur is af lezen, dat - zelfs in de vertrouwde 10-punts-
schaal - de beoordelaars onderling aanzienlijk afweken in hun beoordeling 
van één en dezelfde prestatie. 
Zo werd de wijze, waarop de speciële anamnese werd afgenomen (PI) door 
één beoordelaar (specialist) met een 4 gewaardeerd terwij l de anderen di t een 
7 of zelfs een 8 waard vonden. Ook voor de tractusanamnese (P2) en de 
gespreksvoering (P3) zijn de verschillen aanzienlijk. Als men het gemiddelde 
van P I , P2 en P3 opvat als een soort eindcijfer voor "anamnese" dan zou 
student nr . 37 door beoordelaar S3 (specialist) met een 5 zijn afgewezen, 
terwij l beoordelaar H6 (huisarts) de kandidaat met een 9 "cum laude" zou 
hebben laten slagen. 
Binnen de beoordelaarsgroepen (specialisten respectievelijk huisartsen) waren 
de onderlinge verschillen nauwelijks geringer dan tussen de beoordelaars-
groepen. Vergeli jking van de per beoordelaarsgroep gemiddelde cijfers laat 
zien, dat de huisartsen voor de student op deze referentieband geneigd zijn 
een hogere cijferwaardering te geven dan de specialisten. 
Vervolgens zijn de beoordelingen op de 5-puntsschalen geanalyseerd. Deze 
betreffen de 39 items van de rating-scale voor de anamnese. Tabel 4.2. toont 
de gemiddelde schaalwaarderingen over de 39 items van dit onderdeel per 
beoordelaar. 
Beoordelaars 
H2 
3.0 
(1.2) 
gemidde: 
hu 
Hi 
3.2 
(1.6) 
Ld 3.2 
isartsen 
H6 
3.5 
(2.0) 
H7 
3.0 
(1.7) 
SI 
3.1 
(1.3) 
gemiddeld 
special: 
S3 
2.6 · 
(1.6) 
3.0 
isten 
S4 
3.5 
(1.4) 
£3 
2.8 
(2.2) 
Tabel 4.2. Gemiddelde schaalwaarderingen (en standaardafwijkingen) over de 
39 items van de rating - scale voor de anamnese per beoordelaar na de 1 
training. 
Definieert men de mate van overeenstemming als het percentage beoordelaars, 
dat identieke schaalwaarderingen geeft, dan kan een frequentieverdeling over 
de 39 items van de mate van overeenstemming worden gemaakt, die in tabel 
4.3 is weergegeven. 
Uit tabel 4.3 kan worden afgelezen, dat bij 29 van de 39 items ten hoogste 4 
beoordelaars (50%) tot een gelijkluidende waardering kwamen. 
Teneinde na te gaan of er niettemin samenhang bestond tussen de 
waarderingen van de 8 beoordelaars, werden correlatiecoëfficiënten berekend 
tussen de 39 gegeven beoordelingen van alle beoordelaars onderling (tabel 
4.4).De gevonden verschillen tussen de gemiddelde beoordelingen zouden 
immers een gevolg kunnen zijn van de neiging van sommige beoordelaars 
systematisch hoger of lager te waarderen dan anderen. Correlaties worden 
daardoor minder beïnvloed. 
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Percentage gelijk 
scorende beoordelaars 
100 
76 - 100 
51 - 75 
26 - 50 
<25 
Maximum aantal gelijk 
scorende beoordelaars 
a 
7 
6 
4 
2 
Aaлtal items 
(N - 39) 
2 
1 
7 
29 
0 
Tabel 4.3. Overzicht van de mate van overeenstenming bij de 39 itens van de 
rating - scale voor de anamnese tussen de 8 beoordelaars na de 1 training. 
De gemiddelde intercorrelatie tussen de specialisten onderling bedraagt .51 
en die tussen de huisartsen onderling .70. De resultaten van specialisten en 
huisartsen correleren .58 met elkaar. De totale gemiddelde intercorrelatie be­
draagt .59. Bestudering van de tabel laat zien, dat: 
1) de correlaties tussen de beoordelaars alle significant (>.40) en positief 
z i jn; 
2) de onderlinge samenhang tussen de specialisten lager is dan tussen de 
huisartsen. Mogelijk is dit een gevolg van het fe i t , dat de specialisten 
afkomstig waren uit verschillende disciplines en daarom een minder homo­
gene groep vormden dan de huisartsen. De correlatie tussen de beide 
internisten uit deze groep bedroeg evenwel .42, de op één na laagste 
intercorrelatie tussen de specialisten; 
3) de gemiddelde samenhang tussen huisartsen enerzijds en specialisten an-
derzijds .58 bedraagt. Dit is lager dan tussen de huisartsen onderl ing; 
maar hoger dan tussen de specialisten onderl ing; 
4) de waarderingen van S4 het hoogst correleren met die van de huisartsen 
en van H5 met die van de specialisten. 
uut; 
)rdelaars • 
SI ! 
S3 1 
S4 ! 
SS 1 
χ _ 
H2 1 
H5 ¡ 
H6 , 
H7 | 
SI 
-
.42 
.54 
.38 
.44 
.57 
.47 
.52 
S3 
-
.54 
.52 
.51 
.65 
.63 
.55 
S4 
-
.64 
.79 
.72 
.72 
.66 
se 
-
.51 
.61 
.47 
.51 
H2 
_ 
.66 
.66 
.67 
H5 
-
.74 
.77 
H6 
-
.68 
H7 
-
Tabel 4.4. Intercorrelaties tussen de θ beoordelaars van de gegeven beoor­
delingen op de rating - scale voor de anamnese na de 1 training. 
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Ч.Ч.2. Analyse van de resultaten van de anamnese-beoordeling na de tweede 
trainingsbijeenkomst. 
Op grond van de niet optimaal geachte resultaten van de eerste t r a i n i n g , werd 
besloten een 2e trainingssessie te organiseren, wederom gericht op de anam­
nesebeoordeling. Opnieuw werd de observatielijst ¡tem voor item besproken 
en werden afspraken gemaakt inzake de codering. 
Na afloop werd een band getoond (nr . 12) en beoordeeld door de 8 beoor-
delaars. 
De gegevens zijn op dezelfde wijze geanalyseerd als die van de eerste t ra i -
n ing. Allereerst de diagrammen met de cijferwaarderingen ( f i g . 9 . ) . 
algemene en tractus- gespreksvoenng 
speciele- anamnese 
anamnese 
1 beoordelaar 
Figuur 9. C i j f e r s voor de onderdelen Specie le Anamnese (P I ) , T rac tus -
anamnese (P2) en Gespreksvoering (P3), gegeven door de 4 
s p e c i a l i s t e n en 4 h u i s a r t s e n voor eenzelfde re fe ren t ieband 
(nr. 12) na de 2e t r a i n i n g . 
Er bl i jk t nauwelijks of geen sprake te zijn van een toename in de overeen-
stemming. De spreidingen blijven veelal 3 à 4 schaalpunten omvatten, ook 
binnen de beoordelaarsgroepen. De indruk uit de eerste t ra in ing, dat de 
huisartsen hoger waarderen dan de specialisten, bestaat ook hier. 
Voor wat betreft de beoordelingen op de 5-puntsschalen zijn in tabel 4.6 de 
gemiddelde schaalwaarderingen over de 39 items van de rating-scale voor de 
anamnese per beoordelaar weergegeven. 
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Huisartsen 
H2 H5 
3.3 2.7 
(1.1) (1.4) 
gemiddeld 3. 
Н6 
3.4 
(1.2) 
.4 
Beoordel 
Н7 
4.2 
(1.Э) 
aars 
SI 
3.0 
(0.9) 
Specia: 
S3 
3.1 
(1.7) 
gemiddeld 3 
listen 
.3 
S4 
э.а 
(1.3) 
se 
3.2 
(1.4) 
Tabel 4.6. Gemiddelde schaalwaarderlngen en standaardafwijkingen over de 
39 items van de rating - scale voor de anamnese per beoordelaar na de 2 
training. 
De gemiddelde beoordelingen van huisartsen respectievelijk specialisten be­
dragen 3.4 en 3.3. Gemeten naar de gemiddelde beoordelingen van de 8 be­
oordelaars, is de onderlinge overeenstemming geringer dan na de Ie 
t ra in ing. Zo is het verschil tussen de hoogste en laagste beoordeling 1.5 
schaaipunt, terwij l dit na de Ie training minder dan 1 schaalpunt was. 
Verschillen tussen de gemiddelde beoordelingen van huisartsen en specialisten 
zijn er evenmin als na de Ie t ra in ing. Binnen de huisartsengroep is na de 2e 
training de onderlinge overeenkomst geringer, bij de specialisten onderling 
zijn de beoordelingen dichter bij elkaar gekomen. 
Evenals na de Ie training is nagegaan (zie tabel 4.7) hoe de mate van over­
eenstemming over de items verdeeld is. 
itage gelijk 
ide beoordelaars 
100 
76 - 100 
51 - 75 
26 - 50 
<25 
Maximum aantal gelijk 
scorende beoordelaars 
θ 
7 
6 
4 
2 
Aantal items 
N = 39 
0 
2 
12 
22 
3 
Tabel 4.7. Overzicht van de mate van overeenstemming bij de 39 items van 
de rating - scale voor de anamnese tussen de θ beoordelaars na de 2 
training. 
Vergeleken met de eerste training b l i jk t de onderlinge overeenstemming niet 
te zijn toegenomen. Het aantal items, waarover meer dan de helft van de 
beoordelaars tot volledige overeenstemming is gekomen, is weliswaar gestegen 
van 10 naar 14, maar 100% overeenstemming tussen alle 8 beoordelaars komt 
niet meer voor en 3 items leidden tot een overeenstemming van 25% of 
minder, d.w.z. dat daar slechts 2 van de 8 beoordelaars tot hetzelfde 
beoordelingsresultaat kwamen. 
Teneinde na te gaan hoe de onderlinge samenhang was tussen de waarderingen 
van de 8 beoordelaars werden wederom de intercorrelaties berekend tussen de 
gegeven waarderingen van de 8 beoordelaars onderl ing. De resultaten staan 
vermeld in tabel 4 . 8 . . 
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code 
ordelaars 
SI 
S3 
S4 
se 
H2 
Н5 
НБ 
Н7 
1 
1 
_1_ 
SI 
-
.20 
.50 
.20 
.50 
.50 
.54 
.31 
S3 
-
.42 
.10 
.31 
.13 
.06 
.36 
S4 
-
.30 
.57 
.55 
.52 
.72 
SO 
-
.41 
.47 
.22 
.24 
Н2 
_ _— — _ 
.68 
.72 
.74 
Н5 
-
.69 
.49 
Н6 
-
.58 
Н7 
-
Tabel 4.8. Intercorrelaties tussen de 8 beoordelaars van de gegeven waar­
deringen op de rating-scale na de 2e training. 
De gemiddelde intercorrelatie tussen de specialisten onderling bedroeg .29, 
tussen de huisartsen onderling .65. Specialisten en huisartsen correleerden 
gemiddeld .40 met elkaar, terwij l de totale gemiddelde intercorrelatie .41 
bedroeg. 
Uit tabel 4.В b l i j k t , dat: 
1) de correlaties tussen de beoordelaars lager zijn geworden dan na de Ie 
t ra in ing. Elf coëfficiënten zijn lager dan .40; 
2) de onderlinge samenhang tussen de beoordelingen van de specialistengroep 
niet meer significant is , maar tussen de huisartsen duidelijk is bli jven 
bestaan. De na de eerste training gebleken samenhang tussen de beide 
internisten is niet meer aantoonbaar; 
3) de gemiddelde samenhang in de beoordelingen tussen de specialistengroep 
en de huisartsengroep gedaald is, maar wel significant is gebleven. 
4 .4.3. Discussie. 
De effecten van de beide trainingsbijeenkomsten zijn voor de onderlinge 
overeenstemming bij de anamnese-beoordeling beperkt gebleven. 
De cijferschaal bleek moeilijk hanteerbaar te zi jn. Ook na 2 trainingen kon 
geen verbetering in de lage onderlinge overeenstemming bereikt worden. 
Deze bevinding vestigt nog eens de aandacht op de vragen, die gesteld 
kunnen worden bij het gebruik van deze vertrouwde schaal voor 
examendoeleinden. Het zal geen bevreemding wekken, dat zelfs ervaren 
docenten, afkomstig uit verschillende disciplines, onderling zullen verschillen 
in hun oordeel over de anamnese- vaardigheid. De gegeven cijfers laten die 
verschillen duidelijk zien. Het probleem is echter, dat in de examenpraktijk 
deze verschillen vri jwel nooit manifest worden, terwij l er toch beslissingen op 
gebaseerd worden. Het globale karakter van de 10-punts cijferschaal laat 
niet toe, dat optredende waarderingsverschillen nader gelocaliseerd kunnen 
worden, in tegenstelling tot meer gedifferentieerde beoordelingsschalen zoals 
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de rating-scale, waar beoordelingen worden gegeven op kleinere onderdelen 
en waar derhalve verschillen en overeenkomsten duidelijker naar voren 
kunnen komen en dus bespreekbaar worden. 
Met betrekking tot de 5-puntsschalen leek de onderlinge overeenstemming 
iets gunstiger. Na de eerste training bleek er , althans gemeten naar 
correlatiecoëfficiënten, een significante samenhang te bestaan tussen de 
beoordelaars, ook al bleef de absolute overeenstemming bij de meeste items 
beneden de 50%. Na de 2e trainingsbijeenkomst bleek, dat - met uitzondering 
van de groep huisartsen - de correlaties tussen de beoordelaars in het 
algemeen aanzienlijk lager waren dan na de Ie t ra in ing. 
Vergeli jkt men de gemiddelde beoordelingen, die gegeven zijn aan band 37 
(Ie training) en aan band 12 (2e training) (zie tabel 4.9) dan valt op, dat 
de huisartsbeoordelingen bij de 2e training onderling verder uiteenlopen dan 
na de Ie t ra in ing. Bij de specialisten is minder verschil te zien. Bij de 
huisartsen bl i j f t de onderlinge samenhang groot (zie tabel 4 . 8 . ) , dat wil zeg-
gen dat zij unaniemer blijven in wat zij als "goed" en "minder goed" 
beoordelen ondanks de verschillen in de absolute waardering tussen de Ie en 
2e beoordeling. Mogelijkerwijze kan dit verklaard worden door een a-specifiek 
trainingseffect: bij de Ie beoordeling blijven de beoordelaars dicht bij 
elkaar, bij de 2e beoordeling profileren zij zich. 
Bij de specialistengroep bl i jk t de onderlinge overeenstemming lager te zijn 
dan bij de huisartsen. Bovendien is deze overeenstemming na de 2e training 
gedaald ten opzichte van de Ie t ra in ing. Dit geldt ook voor de beide inter-
nisten in de beoordelaarsgroep. De onderlinge verschillen in de hoogte van 
waardering blijven ook na de 2e training van gelijke orde. 
De standaarddeviaties bij de 2e beoordeling waren kleiner dan bij de Ie . Dit 
kan een indicatie z i jn , dat het voor rat ing- scales beruchte halo-effect (Ker-
l inger, 1964) is opgetreden. Dat wil zeggen, de tendens om, op grond van 
een globale waardering, alle items in ongeveer dezelfde schaalpunten te 
waarderen. De beperkte onderwijs- en examenervaring van de meeste 
huisartsen in vergeli jking tot de specialisten kan daaraan mede hebben 
bijgedragen. 
Moeilijk na te gaan is in hoeverre de verschillen tussen de studenten van 
band 37 en band 12 hebben bijgedragen aan de verschillen in de 
beoordelingsresultaten na de Ie en na de 2e t ra in ing. Beide banden waren 
met opzet gekozen om hun vergeli jkbaarheid, beide studenten behoorden tot 
dezelfde subgroep van het oude curriculum (zie 4.5.) en ook in de 
totaalgemiddelden van de gegeven beoordelingen wijken zij nauwelijks van 
elkaar af. Toch kan de invloed van de studentenverschillen niet worden 
uitgesloten. 
4.4.4. Het samenstellen van de beoordelaarsparen. 
Het beleggen van een 3e trainingsbijeenkomst ten behoeve van de anamnese-
beoordeling werd uitgesloten geacht, gezien de te grote tijdsbelasting die dit 
van de beoordelaars zou vragen. Nu deed zich het probleem voor op welke 
wijze de beoordelaarsparen moesten worden samengesteld. 
Zoals reeds in het begin van 4.4. werd vermeld, was tevoren besloten iedere 
student door 2 beoordelaars te laten beoordelen. Gezien de te verwachten ver-
schillen in optiek was tevens de afspraak gemaakt, dat elk beoordelaarspaar 
zou bestaan uit een specialist en een huisarts. Het samenstellen van 
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1 training (band 37) 2 e training (band 12) verschil 
3.0 3.3 + 0 3 
3.2 2.7 - О 5 
3.5 3.4 - 0.1 
3.0 4.2 + 1.2 
3.1 3.0 - О 1 
2.6 3.1 + 0.5 
3.5 3 β + 0.3 
2.8 3.2 + 0.4 
3.1 3.3 + 0.2 
О.Э 1.5 
Tabel 4.9. Gemiddelde schaalwaarderingen over de 39 items van de rating -
scale voor de anamnese na de 1 en na de 2 training. 
beoordelaarsparen op geleide van de onderlinge overeenstemming in de 
tramingssessies is dus enigszins str i jd ig met deze bedoeling. 
Het is echter op basis van de trainingsgegevens met mogelijk de gevonden 
niet- overeenstemming toe te schrijven aan systematische verschillen tussen 
huisartsen en specialisten. De verschillen kunnen evenzeer toevallig z i jn. 
Daarom is toch besloten de paren samen te stellen op grond van onderlinge 
overeenstemming tijdens de t ra in ing. Indien achteraf zou bl i jken, dat er na 
de beoordeling van alle studenten onvoldoende grond zou bestaan voor een 
overeenstemming tussen specialisten en huisartsen dan zou daar bij de be­
werking van de resultaten rekening mee moeten worden gehouden. Deze 
problematiek komt in hoofdstuk 6. uitvoeriger aan de orde. 
Gezien de wisselende mate van overeenstemming tussen de 8 beoordelaars m 
de Ie en 2e trainingsbijeenkomst, was het moeilijk een ander criterium te 
vinden voor het samenstellen van paren specialisten/huisartsen dan een 
random paarvorming. 
Besloten werd de paren samen te stellen op geleide van de in de trainingen 
verkregen gegevens omtrent de gebleken intercorrelaties tussen de beoorde­
laars. Met andere woorden, er werden paren gevormd van beoordelaars, die 
m beide trainingen de meeste onderlinge samenhang hadden vertoond. Er 
werd een lijst samengesteld van alle 16 mogelijke combinaties van huisartsen 
en specialisten. Van al die paren werden de gemiddelde intercorrelaties bij 
de Ie en 2e training berekend. Van beide reeksen werden rangnummers 
opgesteld van 1 (hoogste intercorrelatie) tot 16 (laagste intercorrelat ie). De 
paren met de gemiddeld laagste rangnummers - voor zover met reeds door 
het voorafgaande uitgesloten - werden gekoppeld. Aldus ontstonden - in 
afnemende overeenstemmingsvolgorde - de volgende beoordelaarsparen: S4H2, 
S1H5 en S3H7 en S8H6. De intercorrelaties van de beoordelmgsgegevens van 
deze paren staan nog eens vermeld in tabel 4.10. 
Nadat deze paren alle anamneses en bijbehorende statussen hadden beoordeeld, 
vond nog een derde trainingsbijeenkomst plaats, gericht op de beoordeling van 
code 
beoordelaars 
H2 
H3 
H6 
H7 
SI 
S3 
Ξ4 
S8 
gemiddeld 
range 
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het lichamelijk onderzoek. Er werd evenwel geen wijziging meer aangebracht in 
de samenstelling van de beoordelaarsparen. 
beoordelaars­
paar 
S4H2 
S1H5 
S3H7 
S8H6 
ie training 
.79 / 
.57 
.55 
.47 
2 e training 
.57 
.50 
.36 
.22 
Tabel 4.10. Gemiddelde Intercorrelaties tussen de beoordelingsresultaten 
op de rating - scale voor de anamnese na de 1 en na de 2 training van 
de uiteindelijke beoordelaarsparen. 
4.5. Samenstelling en beschrijving van de steekproef van studenten. 
Het aantal studenten, dat aan het onderzoek zou deelnemen was vooraf 
bepaald op 40. Dit is ongeveer 5% van het totale aantal op 1.Ц.1979 in Nij­
megen ingeschreven studenten geneeskunde tussen doctoraalexamen en ar ts­
examen; di t aantal is zo hoog in verband met de toen bestaande zgn. 
"dubbele golf", waarbij de laatste generatie studenten uit het overgangscur-
riculum werd ingelopen door de eerste generatie nieuw curr iculum. De 
belangrijkste overwegingen om een aantal van 40 niet te overschrijden waren 
van praktische aard. Het beroep op de beoordelaars, die dit werk vr i jwi l l ig 
en zonder honorering deden, moest gelimiteerd bl i jven. De tamelijk complexe 
proefopstelling kon slechts enkele dagen gehandhaafd bl i jven. Bovendien 
moest voorkómen worden, dat ten tijde van het onderzoek bij de studenten 
teveel bekend zou raken van de aard van de opdrachten. 
Teneinde in de groep* van 40 studenten de kans op voldoende spreiding in 
competentie te maximaliseren, werd de groep zo gevarieerd mogelijk samen-
gesteld. Groepen co-assistenten in verschillende fasen van hun opleiding 
werden bij het onderzoek betrokken. Voorts werd gestreefd naar spreiding 
in predoctorale tentamenresultaten en in plaatsen waar de co-assistent-
schappen waren gevolgd. Ten tijde van het onderzoek was er ook nog een 
groep studenten, die volgens het overgangscurriculum was opgeleid. Ook die 
groep werd bij het onderzoek betrokken. De studentengroep bestond zo-
doende uit vier ongeveer even grote subgroepen, te weten: 
1) een groep studenten, die ten tijde van het onderzoek (2e helft mei 1979) 
het doctoraalexamen reeds had behaald, maar nog niet aan het Ie co-
assistentschap (Inwendige Geneeskunde) was begonnen. Om deze groep te 
formeren werd uitgegaan van een li jst van degenen, die op 6 maart 1979 
waren geslaagd voor het doctoraalexamen, die in 1974 met hun studie 
waren begonnen, hun KI - respectievelijk K2 - examen in juni 1975 en 
juni 1976 hadden behaald en op 14 mei 1979 nog niet aan hun co-assis-
tentschap Inwendige Geneeskunde waren begonnen. Uit deze li jst werden 
weer 2 subgroepen samengesteld, te weten één met een cijfertotaal van 
117 en lager en één met meer dan 117 punten**. 
Uit elke subgroep werden de namen van 6 studenten geloot, die voor 
deelname werden aangeschreven. Eén aangeschrevene weigerde deelname, 
zodat groep 1 uiteindelijk bestond uit 11 "doctorandi". 
* De termen groep en subgroep hebben hier en in het navolgende slechts 
de betekenis van (sub)categorie. 
** Het maximum aantal te behalen punten bedroeg 200. 
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2) een groep studenten, die op 11 , 18 of 25 mei 1979 uitslag zou kri jgen van 
het semi-artsexamen. Dit betrof in totaal 19 studenten. Deze groep werd 
allereerst verdeeld in een subgroep, die het co-assistentschap Inwendige 
Geneeskunde in het Academisch Ziekenhuis had gevolgd (5) en een 
subgroep, die dat co-assistentschap in een van de affiliatieziekenhuizen 
had gevolgd (14). 
Van de eerstgenoemde 5 hadden er 2 een cijfertotaal voor het doctoraal-
examen van meer dan 126, 3 lager dan 121. Al deze 5 werden uitgenodigd 
om deel te nemen en deden mee. Van de overige 14 hadden er 4 meer dan 
126 punten voor het doctoraal examen. Deze 4 werden uitgenodigd, 3 
deden er mee. Uit de 10 resterende studenten met een cijfertotaal van 117 
en minder werden er 4 uitgeloot, waarvan er uiteindelijk 2 deelnamen. In 
totaal bestond daarmee groep 2 uit 10 "semi-artsen". 
3) een groep studenten, die op 18 of 25 mei 1979 uitslag zou kri jgen van het 
artsexamen en die was opgeleid volgens het nieuwe curriculum. Dit betrof 
in totaal 8 studenten, die allen uitgenodigd werden om deel te nemen en 
ook feitelijk deelnamen; 4 van hen hadden een totaalcijfer voor het 
doctoraalexamen van 124 of meer, de overigen 120 en minder. Alle 8 
hadden hun Ie co-assistentschap in een affiliatieziekenhuis gevolgd. In 
totaal bestond groep 3 uit 8 "artsen-nieuw curr iculum", voortaan te 
noemen "artsen-nieuw". 
4) een groep studenten, die op 18 of 25 mei 1979 uitslag zouden kri jgen van 
het artsexamen en die waren opgeleid volgens het overgangscurriculum. 
Dit waren in totaal 14 studenten, waarvan er 5 het Ie co-assistentschap 
in het Academisch Ziekenhuis hadden gevolgd en 9 elders. De eerstge-
noemde 5, wier cijfertotaal voor het Dl + D2 uiteenliep van 72-82* 
(gemiddeld 76), werden allen uitgenodigd en deden mee. Van de 9 an-
deren werden er 5 ingeloot, waarvan er 2 deelname weigerden. Uit de 
uitgelote 4 werden er alsnog 2 bereid gevonden mee te doen, zodat u i t -
eindelijk groep 4 bestond uit 10 "artsen-overgangscurriculum", voortaan 
te noemen "artsen-oud". 
De totale deelnemersgroep bestond derhalve uit 39 studenten, te weten 11 
doctorandi, 10 semi-artsen en 18 artsen. Van deze laatsten waren er 8 
volgens het nieuwe curriculum en 10 volgens het overgangscurriculum op-
geleid. De gemiddelde leeftijd van de groep was 25 jaar, met een standaard-
deviatie van 2. Er waren 29 mannen en 10 vrouwen. 
Het jaar van aanvang van de medische studie was voor 1 deelnemer 1967, 
voor 9 1971, voor 10 1972, voor 10 1973 en voor 9 1974. Het resultaat van 
het K I - examen bij de eerste maal afleggen bedroeg voor de totale groep 
gemiddeld 69,4% (standaarddeviatie 10.2) .** 
De resultaten van het K2-examen van de totale deelnemersgroep bedroegen 
gemiddeld 71.2% (standaarddeviatie 8.7). Het gemiddelde percentage voor het 
doctoraalexamen was 67.6 (standaarddeviatie 6.8) . Ook deze percentages zijn 
berekend over de ci j fers, die werden behaald bij de eerste maal dat de 
betreffende tentamens werden afgelegd. 
* Het maximum aantal te behalen punten bedroeg 110. 
** De reden om de behaalde examenresultaten uit te drukken als percentages 
van het maximaal aantal te behalen punten, is gelegen in het gegeven dat 
de examenvakken van het nieuwe en van het overgangscurriculum in aard 
en aantal niet geheel overeenkomen. Gemiddelde cijfers zijn daardoor niet 
vergeli jkbaar, percentages wel. 
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Teneinde het kennisniveau van de deel nemersgroep op zijn representativiteit 
te kunnen beoordelen, zouden de genoemde percentages vergeleken moeten 
worden met die van andere groepen studenten. Doordat de deelnemers uit 5 
verschillende jaarklassen afkomstig z i jn, is het vinden van een dergelijke 
vergeli jkingsgroep moeilijk. Bovendien zijn geen statistische gegevens 
beschikbaar over behaalde tentamenresultaten bij eerste maal afleggen. Uit 
oude evaluatiegegevens b l i j k t , dat voor de generaties '72, '73 en '74 de 
gemiddelde Kl-c i j fers {excl. herhalers) resp. 62,7%, 66,2% en 66,7% 
bedragen. Dit percentage l igt bij de deelnemersgroep dus hoger. 
Wil men van de deelnemende studenten de resultaten voor de prakt isch­
klinische examens analyseren, dan dient men zich te realiseren, dat dit door 
de totale groep st r ik t genomen niet mogelijk is. Immers, ten tijde van het 
onderzoek hadden de doctorandi nog geen enkel praktisch-klinisch examen 
afgelegd en de semi-artsen alleen de examens van het Ie deel van het arts­
examen. 
Inmiddels zijn van alle deelnemende studenten deze cijfers bekend. In tabel 
4.11. staan deze vermeld om achteraf een indruk te geven van de repre-
sentatit iviteit van de destijds samengestelde steekproef. 
Aangezien de cijfers voor de beide onderdelen van het artsexamen voor het 
nieuwe- en overgangscurriculum wel vergelijkbaar z i jn , kunnen deze wel 
gemiddeld worden over de 39 deelnemers. 
gemiddeld cijfer standaardafwijking 
П.9 
0.9 
0.8 
0.9 
0.Θ 
0.8 
Tabel 4.11. Gemiddelden en atandaardafwijklngen van de cijfers bij de 
eerste maal afleggen voor de onderdelen van het artsex.amen van de deel­
nemersgroep (N = 39). 
Vergeli jkt men deze cijfers bijvoorbeeld met de uit eigen onderzoek* ver­
kregen gemiddelde examencijfers voor het artsexamen in het studiejaar '81-'82 
(tabel 4.12.) dan blijken de verschillen niet significant te z i jn. Opvallend 
zijn de geringe verschillen tussen de examenonderdelen en de lage sprei­
dingen. 
vak gemiddeld cijfer standaardafwijking 
Inwendige Geneeskunde 6.6(N = 210) 0.8 
Kindergeneeskunde 6.4(N - 210) 0.8 
Neurologie 6.5(N = 210) 0.9 
Psychiatrie 6.5(N = 210) 1.0 
Chirurgie 6.Θ(Ν = 189) 1.0 
Verloskunde 6.9(N = 1ΘΘ) 0.7 
Tabel 4.12. Gemiddelden en standaardafwijkingen van de cijfers voor de 
onderdelen voor het artsexamen, van alle studenten, die in het studie­
jaar '81 - '82 deze examens voor het eerst hebben afgelegd. 
Inwendige Geneeskunde 
Kindergeneeskunde 
Neurologie 
Psychiatrie 
Chirurgie 
Verloskunde 
6.7 
6.6 
6.7 
6.8 
6.9 
7.0 
* Statistische gegevens waren niet beschikbaar. 
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Alle deelnemers zijn inmiddels ar ts . Gegevens over de studenten na het 
behalen van het artsexamen zijn niet beschikbaar. Na het onderzoek zijn -
behalve de examencijfers - alleen nog gegevens verzameld betreffende de co-
assistentenfase van alle deelnemers. 
Zo bleken 16 deelnemers het Ie co-assistentschap (Inwendige Geneeskunde) 
m het Sint Radboudziekenhuis te hebben gevolgd, de overige 23 m 
geaffilieerde ziekenhuizen elders. 
Daarnaast kon beschikt worden over beoordelingen over het co-assistentschap 
Inwendige Geneeskunde. 
Aan het einde van ieder co-assistentschap worden de co-assistenten 
beoordeeld door hun opleider(s) op een speciaal daartoe ontworpen formulier 
dat de volgende items bevat. 
1 . IJver en zorg voor de opgedragen taken; 
2. Parate kennis, 
3. Inzicht m de problematiek van de (naam van het specialisme); 
4. Beheersing van de klassieke fysisch-diagnostische handgrepen; 
5. Houding t . o . v . patiënten; 
6. Houding t . o . v . personeel; 
7. Geschiktheid om eventueel een (naam van het specialisme) specialisme te 
entameren, 
8. Algemene indruk, 
9. Proeve van bekwaamheid; 
10. Cijfer. 
Deze beoordeling vindt plaats op aspecten, die samenhangen met kennis, 
houding, vaardigheid en geschiktheid. De waarderingen kunnen zowel in 
cijfers als m verbale omschrijvingen gegeven worden. Voor dit onderzoek is 
gekozen voor de beoordelingen voor het co-assistentschap Interne Genees-
kunde, gezien het sterk internistische karakter van de proefopzet. Ook hier 
dient men zich te realiseren, dat de groep van 11 doctorandi ten tijde van 
het onderzoek nog aan dit co-assistentschap moest beginnen. 
Teneinde de beoordelingen voor een kwantitatieve analyse toegankelijk te 
maken, was allereerst een transformatie nodig van de gegeven verbale 
kwalificaties naar ci j fers. Daarvoor werd de bekende 10-puntsschaal uit het 
Nederlandse onderwijssysteem gebru ik t , omdat vastgesteld kon worden dat de 
meeste opleiders bij hun beoordelingen gebruik maken van die cijferschaal of 
zich bedienen van omschrijvingen, die vaak ontleend zijn aan de officiële om-
schri jving van deze cijfersymbolen. 
Deze omschrijving luidt aldus 
10 = uitmuntend 5 = bijna voldoende 
9 = zeer goed 4 = onvoldoende 
8 = goed 3 = zeer onvoldoende 
7 = ruim voldoende 2 = slecht 
6 = voldoende 1 = zeer slecht 
Op de meeste items van het beoordelingsformulier kon zodoende een bevredi-
gende kwantificering worden bereikt. 
Hieronder volgt een overzicht van de overige gebruikte verbale varianten op 
deze items en een verantwoording van de wijze waarop ZIJ m de 10-punts-
schaal zijn vertaald. Niet ingevulde items werden als 0 gescoord en bij de 
berekening van percentages buiten beschouwing gelaten. 
150 
Op de items 1 t/m 6 en 9 werden voor de 39 aan het onderzoek deelnemende 
studenten onderstaande kwalificaties gegeven, die op de weergegeven wijze 
zijn gekwantif iceerd. 
KWALIFICATIE. 
zeer enthousiast, zeer i jverig en goed init iatief 
zeer adequaat 
zeer naar behoren 
adequaat 
geen problemen 
geen bijzonderheden 
duidelijk aanwezig 
normaal 
behoorlijk 
in ruime mate 
redelijk goed 
redelijk 
weinig actief, wel behulpzaam 
nog g e r i n g , toenemend, verbeterd 
ja, aanwezig 
niet onvoldoende 
wat zwak 
mager 
matig 
dubieus 
wat bedeesd 
zeer teruggetrokken 
OMZETTING IN CIJFER. 
9 
9 
9 
8 
8 
8 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
6 
6 
6 
6 
5 
5 
5 
5 
5 
Ц 
De beoordelingen op item 7: "Geschiktheid om eventueel een intern specia­
lisme te entameren" ("Zou je hem zelf als assistent willen hebben?") waren 
moeilijk in de 10-puntsschaal om te zetten, omdat deze vri jwel uitsluitend in 
ja/nee-varianten werden gegeven. Daarom is voor dit aspect een 5-punts-
schaal gebruikt van 1 = zeer negatief tot 5 = zeer positief. Niet ingevulde 
items worden als 0 gescoord. 
De omzetting vond aldus plaats: 
KWALIFICATIE. 
zeker wel 
ja 
ja , met reserve 
mogelijk aanwezig 
? 
noch ja , noch nee 
(nog) niet te beoordelen 
dubieus 
dat nou ook weer niet 
l i jkt niet aanwezig 
waarschijnlijk niet 
niet direct 
neen 
OMZETTING IN CIJFER. 
5 
5 
i\ 
4 
3 
3 
3 
2 
2 
2 
2 
2 
1 
Omzettingsproblemen deden zich eveneens voor bij de rubriek "Algemene 
indruk" (item 8 ) , waar een aantal verbale omschrijvingen moeilijk eenduidig 
naar de cijferschaal waren te transformeren. Deze omschrijvingen staan 
hieronder opgesomd, alsmede de cijfermatige verta l ing, die er aan gegeven 
is. Als 0 zijn gescoord de niet ingevulde beoordelingen alsmede één beoor-
del ing, die niet in een cijfer was om te zetten ("geschikt voor huisarts of 
sociaal geneeskundige"). 
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KWALIFICATIE. OMZETTING IN CIJFER 
prima, kan niet beter, uitstekend 10* 
correct 8 
zeer actief, i j ver ig , consciëntieus, maar 
v r i j traag 8 
ijverige en vriendelijke collega met zorg 
en toewijding voor de patiënten 8 
enthousiaste, goed functionerende co; bij de 
beteren 8 
¡.h.a. wel goed 8 
rustige jongen, die geleidelijk zeer goed werk 
leverde 8 
wat bescheiden 7 
boven de middelmaat 7 
zwakke basis bij aanvang, ondanks goede inzet slechts 
gedeeltelijk gecompenseerd. Matig zelfvertrouwen, moet 
nog veel ontwikkelen 5 
Over 14 co-assistenten werd meer dan 1 beoordeling gemaakt (7 door 2 op-
leiders, en 7 door 3 opleiders). In de meeste gevallen werden deze beoorde-
lingen gegeven door opleiders, die een bepaalde co-assistent slechts een 
gedeelte van het co- assistentschap hadden gezien (b i jv . op de pol ik l in iek). 
student nr. 
01 
02 
03 
04 
05 
06 
07 
08 
0 C 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
totaalscore 
73.3 
BO.O 
86.7 
81.2 
71.8 
77.9 
72.9 
69.4 
82.4 
72.9 
72.9 
0.0 
80.0 
83.5 
62.4 
89.5 
82.4 
69.4 
78.9 
66.3 
student nr. 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
totaala( 
62.4 
77.3 
76.7 
69.5 
78.9 
74.7 
81.2 
80.0 
82.7 
78.7 
77.6 
71.8 
78.В 
74.7 
76.0 
72.9 
81.4 
82.9 
64.3 
Tabel 4.13. Procentuele totaalscores van de 39 studenten voor de 
beoordeling van het co-asaistentschap Interne Geneeskunde. 
Om redenen, die samenhingen met het aantal gereserveerde posities op de 
ponskaart, is het cijfer 10 verwerkt als 9. 
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Deze meervoudige beoordelingen werden allereerst omgezet in ci j fers. Toen 
bleek dat deze steeds in dezelfde r icht ing gingen en nooit meer dan 2 
schaalpunten uiteen liepen, werd besloten om deze meervoudige beoordelingen 
te middelen en op de gebruikeli jke wijze (groter dan .5 naar boven) af te 
ronden. 
Nadat voor ieder item per student een cijfer was vastgesteld, werd ver­
volgens een totaalscore berekend. Dit kon geen simpele sommering zijn van 
de 10 c i j fers, aangezien het aantal onbekende scores in totaal 60 bedroeg (= 
15%). Vooral de rubrieken "Proeve van bekwaamheid" en "Cijfer" waren vaak 
niet ingevuld (resp. 30 en 18 maal). 
De totaalscore werd berekend door het aantal gegeven cijfers op te tellen en 
uit te drukken als percentage van het maximaal haalbare bij het gegeven 
aantal ci j fers. Aldus ontstonden totaalscores per student, die in tabel 4.13. 
zijn weergegeven. Ook hier geldt, dat ten tijde van het onderzoek de 11 
doctorandi nog aan hun co-assistentschap Interne Geneeskunde moesten be­
ginnen. 
De gemiddelden en standaardafwijkingen staan vermeld in tabel 4.14. 
groep 
doctorandi 
semi - artsen 
artsen - nieuw 
artsen - oud 
totaal 
gemiddelde 
74.3 
79.5 
76.5 
76.1 
76.2 
standaardafwijking 
7.0 
6.2 
5.2 
6.4 
6.4 
Tabel 4.14. Gemiddelden en standaardafwijkingen van de totaalscores uit 
tabel 4.13., gesplitst naar de 4 subgroepen. 
De in de tabel vermelde verschillen zijn niet significant. 
4.6. Toewijzing van de deelnemers aan de beoordelaarsparen. 
In paragraaf 4.4.4. is uiteengezet op welke wijze de beoordelaarsparen 
Anamnese / Status 
Lichamelijk Onderzoek 
Anamnese / Status 
Lichamelijk Onderzoek 
Anamnese / Status 
Lichamelijk Onderzoek 
Anamnese / Status 
Lichamelijk Onderzoek 
paar 1 
paar 2 
paar 2 
paar 4 
paar 3 
paar 1 
paar 4 
paar 3 
doet. 
27 
15 
23 
30 
2 
4 
21 
35 
6 
11 
20 
seul 
16 
18 
36 
1 
13 
31 
3 
10 
2Θ 
29 
arts-nieuw 
22 
34 
19 
32 
5 
8 
9 
14 
arts-oud 
33 
37 
38 
39 
25 
26 
7 
17 
12 
24 
N 11 10 8 10 
Tabel 4.15. Toewijzing van de studenten 1 t/m 39 uit de 4 subgroepen over 
de 4 beocrdelaarsparen voor de onderdelen Anamnese /Status en Lichamelijk 
Onderzoek. 
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gevormd zijn en welke de beoordelaarsparen zi jn. Ten overvloede worden 
deze paren, die voor de beoordeling van Anamnese, Status en Lichamelijk 
Onderzoek steeds dezelfde zijn gebleven, hier nogmaals genoemd: S4H2 
(voortaan te noemen (Paar 1) , S1H5 Paar 2 ) , S3H7 (Paar 3) en S8H6 
(Paar 4 ) . 
De toewijzing van de studenten 1 t/m 39 heeft at random plaatsgevonden 
voor wat betreft Anamnese- en Statusbeoordeling. Voor de beoordeling van 
het Lichamelijk Onderzoek zijn de 4 beoordelaarsparen aan 4 andere deel-
nemersgroepen toegewezen. 
Tabel 4.15. laat de feitelijke toewijzing zien. 
4.7. Samenvatting. 
In dit hoofdstuk is beschreven op welke wijze het CKE werd samengesteld, 
dat ¡n di t onderzoek is gebruikt . Allereerst kwam aan de orde op welke wijze 
de opdrachten zijn afgeleid uit de in hoofdstuk 2 gegeven definitie van 
medische bekwaamheid. Gezorgd werd, dat zowel van de perceptuele vaardig-
heden als van de intellectuele, sociale en manuele vaardigheden de proces-
en de productvariabelen in het CKE vertegenwoordigd waren. Vervolgens 
werd besproken uit welke opdrachten het GKE bestond en hoe voor elke 
opdracht de meetinstrumenten werden ontwikkeld. 
De observatielijsten voor de beoordeling van de anamnese, de status en het 
lichamelijk onderzoek, werden beproefd in enkele trainingsbijeenkomsten met 
de beoordelaars. De resultaten daarvan zijn beschreven in 4 . 4 . 1 . en 4.4.2. 
Tenslotte kwam aan de orde op welke wijze aan elke te beoordelen student 
een beoordelaarspaar, bestaande uit een specialist en een huisarts, werd 
toegewezen. Hoofdstuk 4 werd besloten met een beschrijving van de steek-
proef van de 39 studenten, die het GKE hebben afgelegd. 
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5. RESULTATEN. 
5 . 1 . Inleiding. 
In dit hoofdstuk zullen de resultaten beschreven worden, die door de 
studenten voor de verschillende onderdelen van het GKE behaald zi jn. In de 
paragrafen 5 . 1 . , 5.2. en 5.3. komen achtereenvolgens de resultaten aan de 
orde van de beoordelingen door specialisten en huisartsen van anamnese, 
status en lichamelijk onderzoek. Dit zal geschieden in termen van de 
procesdimensie. 
Zoals in 4.2. is beschreven, zijn daarvoor observatielijsten gebru ik t , die 
bestaan uit checklist-items en rating-scale-items. Daarnaast zijn er waar-
deringen gegeven in cijfers uit de 10-puntsschaal. De checklist-items zijn 
gescoord volgens de regel: "handeling verr icht = 1 punt , handeling niet 
verr icht of niet ingevuld = 0 punten". 
De rating-scale items waren doorgaans bipolaire 5-puntsschaaltjes. Scoring 
daarvan heeft plaatsgevonden conform de betreffende schaalwaarden, waarbij 
de hogere schaalwaarden steeds werden toegekend aan de positieve 
waarderingen, de lagere aan de negatieve. Waar de schalen in omgekeerde 
r ichting geformuleerd waren, zijn deze steeds omgecodeerd. De schaalwaarde 
0 werd gebruikt voor de meest negatieve en niet ingevulde waarderingen. 
Wat dit laatste betref t , het volgende. 
Wanneer een bepaald onderdeel door een student was overgeslagen (checklist 
= 0 ) , dan was het bijbehorende rating-scale-item uiteraard niet ingevuld. 
Aangezien de observatielijst was samengesteld uit noodzakelijk geachte onder-
delen, werd dit "niet ingevuld" opgevat als nog beneden de waardering 1. 
Bij de beschrijving van de resultaten is gekozen voor het presenteren van 
een overzicht per item van de proportie positieve beoordelingen over de 39 
studenten. Voor de checklist-items is dit de p ropor t ie - " ! " . De beoordelings-
resultaten op de 5-puntsschalen zijn gedichotomiseerd, waardoor er steeds 
sprake is van een "plus-groep" en een "min-groep". De dichotomisering in 
"plus = 1" en "min = 0" vond plaats op twee wijzen. Afhankelijk van de 
plaatsing van de waardering " 3 " . kan gesproken worden van een milde 
beoordeling (plus ="1" = 3, 4 en 5; min = overige) en een strenge 
beoordeling (plus ="1" = 4 en 5; min = overige). Zo is ook voor de 
rating-scale-items de proportie positieve beoordelingen = de propor t ie - "1" . 
Met opzet is hier gesproken van "plus" en "min" en niet van "goed" en 
"slecht". Het onderzoek betreft immers eigenschapen van de gebruikte meet-
instrumenten en minder het doen van uitspraken over de medische 
competentie van individuele studenten. Was di t laatste het geval, dan was 
het vastleggen van een goed/slecht-grens per item noodzakelijk geweest. In 
dit verband is het echter van minder belang om per ¡tem te weten waar deze 
grens precies l igt . Criterium voor de keuze van de caesuren is vooral het 
verkr i jgen van spreiding in de variabelen. Schaalwaarderingen, die hoger 
zijn dan deze (milde of strenge) caesuur, noemen we "p lus" , de overige 
"min" , waarbij dus doelbewust van goed-slecht-kwalificaties is afgezien. Bij 
eventueel toekomstig gebruik voor studentenbeoordellng is een "absolute 
instell ing" van de meetinstrumenten natuurl i jk wel noodzakelijk. 
Ofschoon met het dichotomiseren van variabelen, die oorspronkelijk met 
behulp van meer dan twee schaalpunten gemeten z i jn , ongetwijfeld 
informatieverlies optreedt, is hiertoe niettemin overgegaan om redenen van 
practische aard. De overzichtelijkheid wordt bevorderd en de 
vergelijkbaarheid de met eveneens dichotome checklist-gegevens vergroot. 
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Daarnaast was voor het onderzoek naar de dimensionaliteit van de gemeten 
begrippen (zie 4.3.1.} slechts een computerprogramma beschikbaar voor 
dichotome data (RADI; v . d . Wollenberg en Raaymakers, 1982), zodat ook om 
die reden de variabelen gedichotomiseerd moesten worden. 
5.2. De Anamnese. 
5 . 2 . 1 . Algemeen, Hoofdklachten en Speciale anamnese. 
5 . 2 . 1 . 1 . Tabellarische weergave van de beoordelingsresultaten. 
Tabel 5 . 1 . laat voor elk item van de observatielijst voor d i t onderdeel van de 
anamnese de proport ie- M 1" zien, zoals deze gescoord zijn door specialisten en 
huisartsen, zowel onder het milde als onder het strenge cr i ter ium. 
nr. code 
Proporties-"!" 
specialisten 
streng 
huisartsen 
Correlatie 
specialisten 
- huisartsen 
streng 
2 B.-l 
3 B„-2 
8 B
:}-2 
9 B3-3 
Wat is Uw oordeel over de wijze waarop de 
arts aandacht besteedde aan de relevante 
personalia 
Wat is Uw oordeel over de aandacht die 
werd besteed aan het karakter en de ernst 
Wat is Uw oordeel over de aandacht die 
werd besteed aan de localisatie 
Wat is Uw oordeel over de aandacht die 
werd besteed aan het tijdstip van ontstaan 
Wat is Uw oordeel over de aandacht die 
werd besteed aan het beloop en de duur 
Wat is Uw oordeel over de aandacht die 
werd besteed aan het verband met andere 
symptomen of lichamelijke functies 
Wat is Uw oordeel over de zinnigheid van 
de vragen 
Wat is Uw oordeel over de gedetailleerd­
heid van de vragen 
Wat is Uw oordeel over de hoeveelheid 
vragen 
gemiddelde somscore (en S.O.) 
gemiddeld waarderingscijfer (en S.D.) 
correlatie somscores - cijfers 
correlatie sorascozes specialisten - huisartsen, 
mild 
correlatie somscoies specialisten - huisartsen, 
streng 
correlatie cijfers specialisten huisartsen 
. 4 9 
.87 
. 7 7 
ι .79 
. 6 7 
. 4 6 
. 8 2 
.67 
. 5 9 
6.1(2.8) 
5. 
.68* 
3 . 
6(1 
. 2 6 
. 5 4 
. 5 1 
. 6 2 
. 3 6 
. 1 8 
. 6 2 
. 3 1 
. 2 6 
6(25) 
.5) 
.75* 
. 5 1 
. 7 9 
. 8 2 
. 8 2 
. 7 4 
. 7 9 
. 7 4 
. 5 9 
. 5 9 
6.4(2.5) 
6. 
.79* 
4. 
3(2 
. 3 8 
. 6 4 
. 7 2 
. 7 7 
. 6 4 
. 6 2 
.51 
.31 
. 2 6 
9(2.9) 
.0) 
.74* 
.26 
.20 
.33 
Tabel 5.1. Beoordelingsresultaten en correlaties voor de onderdelen "Algemeen" (A) 
en "Hoofdklachten en Speciale anamnese" (B), weergegeven in proporties-"!" en 
Kendall's tau. 
5.2.1.2. Beschrijving van de resultaten. 
Het bleek, dat de wijze waarop door de studenten aandacht werd besteed aan 
de relevante personalia van de patiënt, bij het milde criterium zowel door 
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huisartsen als specialisten voor ongeveer de helft van de groep als "min" 
werd beoordeeld. Bij het strenge criterium steeg het gemiddeld percentage 
"min'^beoordelingen door de specialisten tot ongeveer 75%, door de huis-
artsen tot ruim 60%. 
De beoordelingen, zowel van specialisten als huisartsen, over de wijze 
waarop de hoofdklacht werd uitgevraagd (speciële anamnese), vielen 
gemiddeld positiever u i t , met uitzondering van het onderdeel "verband met 
andere symptomen of lichamelijke funct ies", waarbij naar het oordeel van de 
specialisten minder dan 20% voldeed aan het strenge cr i ter ium. De huisartsen 
waren in het algemeen positiever in hun beoordelingen dan de specialisten. 
Dit viel ook op bij de beoordeling van het vragen naar het beloop en de 
duur van de klacht van de patiënt. In beide gevallen was er sprake van een 
duidelijke discrepantie tussen de beoordelingen van specialisten en 
huisartsen. 
Ofschoon er bij dit onderdeel van de anamnese grote spreidingen bestonden, 
l i jkt het erop, dat de meer eenvoudige, feitelijke vragen over de hoofdklacht 
(karakter, ernst , localisatie, t i jdst ip van ontstaan) voor de meeste deel-
nemers als "plus" beoordeeld werden. De meer gecompliceerde aspecten 
echter, met name het verband van de klacht met andere symptomen of 
functies, waren klaarbli jkeli jk moeilijker en werden door de specialisten 
vooral bij het strenge criterium bij de meerderheid der studenten als "min" 
beoordeeld. De huisartsen beoordeelden de studenten in di t opzicht veel 
positiever. Dit kan wijzen op een verschil in waarde, dat door specialisten 
en huisartsen aan deze aspecten van de speciële anamnese gehecht wordt. 
De gemiddelde cijferwaarderingen, die voor het speciële deel van de 
anamnese door beide beroepsgroepen werden gegeven, bedroegen 5.6 (S.D. 
1.5) door de specialisten en 6.3 (S.D. 2.0) door de huisartsen. De 
gemiddelde somscores over de gedichotomiseerde beoordelingsresultaten 
bedroegen onder het milde criterium voor de specialisten 6.1 (S.D. 2.8) en 
voor de huisartsen 6.4 (S.D. 2.5) . Onder het strenge criterium bedroegen 
deze somscores respectievelijk. 3.6 (S.D. 2.5) en 4.9 (S.D. 2.9) . Deze 
somscores luidden in procenten ui tgedrukt als volgt : onder het milde 
criterium 68% voor de specialisten en 71% voor de huisartsen; onder het 
strenge criterium respectievelijk 40% en 54%. De sterkere terugval van de 
gemiddelde procentuele score bij de specialisten is een gevolg van het 
grotere aantal "3"-beoordelingen op de oorspronkelijke schaaltjes, hetgeen 
eveneens wijst op een negatievere beoordeling door de specialisten. 
De rangcorrelaties (Kendall's tau; Siegel, 1956*) tussen somscores en ci j fer-
waarderingen voor de speciële anamnese waren alle zeer significant. Tussen 
specialisten en huisartsen voldeden de correlaties voor de somscores (mild 
.26, streng .20) en voor de cijfers (.33) bij dit onderdeel van de anamnese 
niet aan het gestelde cr i ter ium. 
Alle in dit hoofdstuk berekende correlaties zijn rangcorrelaties (Kendall's 
tau) . Kortheidshalve wordt van "correlaties" gesproken. Bij N = 39 is 
deze coëfficiënt significant bij .25 (p<.05) en zeer significant bij .42 
(p<.001). Neemt men 75% overeenstemming tussen beoordelaars als mini-
mum, dan betekent di t voor tau een minimale waarde van .50 (zie ook 
voetnoot op pagina 158. Deze grens zal in di t hoofdstuk als criterium 
gebruikt worden, aangeduid met * . 
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Vergeli jkt men deze correlatie-coëffiènten met de in tabel 5.1 weergegeven 
verschillen tussen de gemiddelde beoordelingen, dan komt de discrepantie 
tussen specialisten en hulsartsen nog sterker naar voren. Klaarblijkelijk zijn 
door beide beroepsgroepen de beoordelingen "plus" of "min" aan geheel 
verschillende studenten gegeven. 
5.2.2. Tractusanamnese en overige aspecten. 
5 .2 .2 .1 . Tabellarische weergave van de beoordelingsresultaten. 
Tabel 5.2. laat voor elk ¡tem van de observatielijst voor di t onderdeel van de 
anamnese de propor t ies-" ! " zien, zoals deze gescoord zijn door specialisten 
en hulsartsen, zowel onder het milde als onder het strenge cr i ter ium. 
Proporties-"!" 
specialisten huisartsen 
Correlatie 
specialisten 
- huisartsen 
streng mild streng 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
β 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
V 
C 5 - 2 
v
3 
c
s -
4 
v
5 
Φ
6 
Φ
8 
C-9 
С ^-10 
С -11 
C|-12 
S 4 3 
C^-14 
C l · 1 5 
і с -ia 
Wat Is Uw oordeel over de wijze waarop de 
arts aandacht besteedde aan: 
de algemene toestand 
de tractus circulatorius 
de tractus respiratonus 
de tractus digestivas 
de tractus urogenitales 
het c.z.s. 
het bewegingsapparaat 
medicijnen 
allergie 
roken 
alcohol 
familie 
psycho-sociale omstandigheden 
vroegere ziekten 
Wat is Uw oordeel over de zinnigheid van de 
vragen 
Wat is Uw oordeel over de hoeveelheid 
vragen 
Wat is Uw oordeel over de gehanteerde 
systematiek 
Wat is Uw oordeel over de wijze waarop de 
arts medische informatie verstrekte 
gemiddelde somscore (en S.D.) 
gemiddeld waarderingscijfer (en S.D.) 
correlatie somscores - cijfers 
correlatie somscores specialisten - huisartsen, 
mild 
correlatie somscores specialisten - huisartsen, 
s treng 
correlatie cijfers specialisten - huisartsen 
. 7 2 
.67 
.67 
. 7 4 
. 6 9 
. 4 6 
. 2 3 
. 5 6 
.21 
. 5 9 
. 5 6 
. 5 6 
.41 
. 6 4 
de 
. 6 9 
. 7 2 
. 5 6 
. 4 4 
10.1(4jb) 
5 
. 7 0 * 
.41 
.44 
. 4 4 
. 4 6 
. 4 6 
. 1 8 
.21 
. 4 1 
. 1 5 
. 4 4 
. 4 4 
. 4 4 
.21 
. 4 6 
.41 
. 2 6 
. 3 6 
. 2 8 
6 . 4 ( 4 . 3 ) 
. 1 ( 1 . 5 ) 
. 5 9 * 
. 5 9 
. 6 9 
. 7 4 
. 6 4 
. 6 2 
. 4 4 
. 1 8 
. 7 4 
.21 
. 6 2 
. 5 9 
. 7 9 
. 4 4 
. 7 2 
. 7 4 
. 6 4 
. 5 4 
. 4 6 
1 0 . 4 ( 4 . 3 ) 
5. 
. 7 3 * 
. 3 3 
. 5 4 
.44 
.41 
.41 
. 2 6 
. 1 5 
. 6 9 
. 1 8 
. 5 9 
. 5 6 
. 5 6 
.31 
. 4 6 
.44 
. 2 3 
. 2 6 
.21 
7 . 0 ( 4 . 4 ) 
4 ( 1 . 9 ) 
. 7 9 * 
.53 
.57* 
Tabel 5.2. Beoordelingsresultaten en correlaties voor het onderdeel "Tractus­
anamnese" (C), weergegeven in proporties-Ml" en Kendall's tau. 
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5.2.2.2. Beschrijving van de resultaten. 
De beoordelingen van de tractus-anamnese zijn op soortgelijke wijze als de 
speciële anamnese geanalyseerd. De beoordelingslijst bevatte 18 items. Onder 
het milde criterium bleken zowel specialisten als huisartsen op 4 items (6, 7, 
9 en 13) meer dan 50% van de studenten als "min" beoordeeld te hebben. Dit 
betrof vragen uit de tractus-anamnese, die betrekking hadden op het 
centrale zenuwstelsel, het bewegingsapparaat, allergieën en psychosociale 
omstandigheden. Ook op het onderdeel "verstrekken van informatie aan de 
patiënt" (item 18) kwamen beide beroepsgroepen voor meer dan 50% van de 
studenten tot een negatief oordeel. De beoordelingen van de huisartsen 
weken bij di t onderdeel van de anamnese vooral van die van de specialisten 
af op de items 8 en 12. Dit waren Items, die betrekking hadden op 
geneesmiddelengebruik en op de familie- anamnese. Huisartsen hadden 
daarover een positiever oordeel. Bij het strenge criterium bleken de 
specialisten op alle items meer dan de helft van de studenten als "min" te 
beoordelen. Bovengenoemde 4 items (6,7,9 en 13) werden nog voor minder 
dan 25% van de studenten als "plus" beoordeeld. Voor de huisartsen was 
meer dan de helft van de studenten nog "plus" op 5 items. 
Bij de samenvattende oordelen over de tractus-anamnese uitten de 
beoordelaars zich met betrekking tot de zinnigheid van de vragen, de 
hoeveelheid vragen en de gehanteerde systematiek bij de meerderheid der 
studenten positief. In de hoeveelheid gegeven "plus-min"-beoordelingen 
weken specialisten en huisartsen nauwelijks van elkaar af. 
ι 
De gemiddelde cijferwaarderingen die voor de tractus-anamnese door specia­
listen en huisartsen zijn gegeven, bedroegen respectievelijk 5.1 (S.D. 1.5) 
en 5.4 (S.D. 1.9). De gemiddelde somscores over de gedichotomiseerde 
beoordelingsresultaten bedroegen onder het milde criterium voor de 
specialisten 10.1 (S.D. 4.6) en voor de huisartsen 10.4 (S.D. 4.3). Onder 
het strenge criterium bedroegen deze somscores respectievelijk 6.4 (S.D. 
4.3) en 7.0 (S.D. 4 . 4 ) . In procenten van N = 18 items u i tgedrukt : 56% en 
58% onder het milde cr i ter ium, 36% en 39% onder het strenge cr i ter ium. 
Daaruit b l i j k t , dat zowel door specialisten als door huisartsen ongeveer 20% 
'^"-beoordelingen zijn gegeven. Uit de hoogte van de gegeven cijfers kan de 
gevolgtrekking worden gemaakt, dat deze "3" als negatief gekwalificeerd moet 
worden. De correlaties tussen somscores en cijferwaarderingen voor de 
tractus-anamnese waren alle zeer significant. De correlaties tussen 
specialisten en huisartsen waren voor de somscores .50 (mild) en .53 
(s t reng); voor de cijfers .57. 
De conclusie lu idt , dat bij de beoordeling van de tractus-anamnese specia­
listen en huisartsen onderling een betere overeenstemming bereikt hebben 
dan bij de speciële anamnese. Bij de tractus-anamnese kwamen zij tot 
gemiddeld ongeveer 75% concordantie*, terwij l d i t percentage bij de speciële 
anamnese rond de 60-65% schommelt. 
Hiermede wordt bedoeld, dat specialisten en huisartsen bij 75% van de 
studentenparen tot een gelijke rangordening komen. Dit percentage kan 
geschat worden vanuit de hoogte van de rangcorrelatie, volgens de regel 
íiH_±_Lx юо. 
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5.2.3. Cespreksvoering. 
5 .2 .3 .1 . Tabellarische weergave van de beoordelingsresultaten. 
Tabel 5.3. laat voor elk item van de observatielijst voor d i t onderdeel van de 
anamnese de proport ies-" ! " zien, zoals deze gescoord zijn door specialisten 
en huisartsen, zowel onder het milde als onder het strenge cr i ter ium. 
nr. code 
nr. 
Proporties-"!" 
specialisten 
mild streng mild streng 
Correlatie 
specialisten 
huisartsen - huisartsen 
9 
10 
11 
12 
16 
20 
Wat is Uw oordeel over de wijze waarop de 
arts kennis maakte met de patiënt en het 
gesprek inleidde 
Welke indruk maakte de arts op и 
Hoe verliep het gesprek 
Welke typen vragen werden gesteld 
Hoe was het taalgebruik 
Hoe was de sfeer van het gesprek 
Sloten de vragen van de arts aan op de 
reacties van de patiënt 
Gaf de arts tussentijdse samenvattingen 
voor de patiënt 
Ging de arts in op emotionele aspecten 
Maakte de arts aantekeningen tijdens het 
gesprek 
Vielen er pauzes in het gesprek 
Wat is Uw oordeel over de afronding van 
het gesprek 
gemiddelde somscore (en S.D.) 
gemiddeld waarderingscijfer (en S.D.) 
correlatie somscores - cijfers 
correlatie somscores specialisten - huisartsen, 
mild 
correlatie somscores specialisten - huisartsen, 
streng 
correlatie cijfers specialisten - huisartsen 
. 6 4 
.72 
. 6 9 
. 8 2 
. 9 5 
. 9 0 
. 7 4 
. 2 6 
. 7 2 
. 7 2 
. 6 9 
. 4 1 
8 . 3 ( 2 . 2 ) 
5 . 
. 5 8 * 
4 . 
.4(1 
. 3 3 
. 5 1 
. 2 6 
.31 
.74 
. 5 9 
. 4 1 
. 1 0 
. 3 8 
. 3 6 
. 2 3 
. 3 1 
5 ( 2 . 1 ) 
1.3) 
. 7 2 * 
. 7 4 
. 7 2 
. 6 2 
. 6 4 
1 .00 
.87 
.77 
. 2 6 
. 6 9 
. 4 4 
. 6 7 
.41 
7 . 8 ( 2 . 4 ) 
5 . 
. 7 0 * 
4 . 
. 5 4 
. 4 4 
. 3 6 
. 2 1 
. 8 5 
. 6 9 
. 4 1 
. 0 8 
. 4 6 
. 2 3 
. 3 3 
. 2 3 
, 8 ( 2 . 7 ) 
6 ( 1 . 8 ) 
. 6 5 * 
. 4 2 
.21 
.42 
Tabel 5.3. Beoordelingsresultaten en correlaties voor het onderdeel "Cespreks-
voering" (D), weergegeven in proporties-"!" en Kendall's tau. 
5.2.3.2. Beschrijving van de resultaten. 
De voor de gespreksvoering gebruikte beoordelingslijst bevatte 12 items. De 
meerderheid van de studenten bleek op 10 van de 12 items zowel door 
specialisten als huisartsen positief beoordeeld te worden, althans onder het 
milde cr i ter ium. Onder het strenge criterium wijzigde het beeld zich in 
overwegend negatieve r ich t ing , hetgeen wijst op een groot aantal neutrale 
beoordelingen. De twee duidelijke uitzonderingen vormden de items 8 en 12, 
die respectievelijk betrekking hadden op het geven van tussentijdse 
samenvattingen en op de afronding van het gesprek. 
huisartsen uitten zich daarover zowel onder het milde als 
negatief. In het algemeen lagen de beoordelingen van 
huisartsen in dezelfde grootte-orde. 
Specialisten en 
strenge criterium 
specialisten en 
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De gemiddelde dj ferwaardermgen, die voor de gespreksvoering door beide 
categorieën beoordelaars zijn gegeven, bedroegen 5.4 (S.D. 1.3) voor de 
specialisten en 5.6 (S.D. 1.8) voor de huisartsen. De gemiddelde somscores 
voor de gespreksvoering bedroegen onder het milde criterium 8.3 (69%) 
(S.D. 2.2) voor de specialisten en 7.8 (65%) (S.D. 2.4) voor de huisartsen. 
Onder het strenge criterium respectievelijk 4.5 (38%) (S.D. 2.1) en 4.8 
(40%)(S.D. 2.7). 
Tussen de somscores en de cijfers voor gespreksvoering zijn weer correlatie-
coëfficiënten berekend, die alle zeer significant bleken te z i jn. De correlaties 
tussen de beoordelingen van specialisten en huisartsen bedroegen voor de 
somscores .41 (mild) en .21 (streng) en voor de cijferwaarderingen .42. 
Specialisten en huisartsen bleken dus aanzienlijk te verschillen in hun 
beoordeling van de gespreksvoering. 
Tenslotte is nagegaan of er samenhang bestaat tussen de beoordeling van de 
gespreksvoering enerzijds en de andere onderdelen van de anamnese 
anderzijds. 
De betreffende correlatiecoëfficiënten zijn in tabel 5.4. samengevat. 
Correlatie tussen 
speciale anamnese - tractus-
anamnese 
speclêle anamnese - gespreks-
voering 
tractus-anamnese - gespreks-
voering 
Tabel S.4. Correlatiecoëfficiénten, berekend tussen de 3 onderdelen van de 
anamnese. 
Het b l i jk t dat er weinig samenhang aanwezig is tussen de genoemde 
onderdelen 
van de anamnese, gemeten naar de somscores. Het meeste samenhang bestaat 
er nog tussen speciële- en tractus-anamnese, met name bij de huisartsen. Bij 
de cijferwaarderingen is er sprake van samenhang tussen speciële anamnese 
en gespreksvoering, beoordeeld door de huisartsen en tussen 
tractus-anamnese en gespreksvoering beoordeeld door de beide categorieën. 
Voor beide beroepsgroepen bl i jkt er een samenhang te bestaan in de ci j fer-
waarderingen tussen speciële- en tractus-anamnese. 
Deze gegevens maken het niet onwaarschijnli jk, dat - gemeten naar de som-
scores, en in mindere mate naar de cijferwaarderingen - de beoordeling van 
de gespreksvoering weinig samenhang heeft met de beoordeling van de 
medische aspecten van de anamnese (die onderling wel samenhangen). Voor 
zover er sprake is van samenhang, heeft die voor specialisten vooral 
betrekking op de tractusanamnese en voor huisartsen daarentegen op de 
algemene en speciële anamnese. 
Somscores 
mild 
specia-
listen 
.43 
.15 
.31 
huis-
artsen 
.56* 
.34 
.36 
streng 
specia-
listen 
.41 
.15 
.41 
huis-
artsen 
.SS" 
.33 
.31 
Cijfers 
specia-
listen 
.59* 
.41 
.53* 
huis-
artsen 
.57* 
.52* 
.49 
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5.2.4. Samenvatting van de anamnese-beoordeling. 
Voor wat betreft de algemene en speciële anamnese bleek, dat vooral de aan-
dacht, die wordt besteed aan de relevante personalia van de patiënt en aan 
het uitvragen van het verband van de klacht met andere symptomen of licha-
melijke functies bij de meerderheid van de deelnemers negatief werd beoor-
deeld. In de tractus-anamnese bleken het centrale zenuwstelsel, het bewe-
gingsapparaat en - opvallend - de psychosociale omstandigheden verwaar-
loosde gebieden te z i jn , evenals de rubriek informatie verstrekken aan de 
patiënt. Beoordeling van de gespreksvoering was over het algemeen positief. 
Bij de beoordeling van de anamnese bleek er voor de onderdelen algemene en 
speciële anamnese en gespreksvoering geen samenhang te bestaan tussen de 
beoordelingen van specialisten en huisartsen. De laatstgenoemde groep gaf 
positievere beoordelingen dan de eerstgenoemde. De beoordelingen op de 
beoordelingsschalen bleken goed te correleren met de eveneens gegeven c i j -
ferwaarderingen voor de verschillende onderdelen. 
nr. code 
nr. 
Proporties- " 1 " 
specialisten huisartsen 
mild streng mild streng 
Correlatie 
specialisten 
- huisartsen 
1 A.-l Het verslag over de speciale anamnese is 
(on)juist .85 
2 A.-2 Het verslag over de speciële anamnese is 
(on)volledig .56 
3 A.-3 Het verslag over de speciale anamnese is 
(On)samenhangend .77 
4 A.-4 Het verslag over de speciale anamnese is 
te lang / te kort .92 
5 B-,-1 Het verslag over de tractus-anamnese is 
(on)Juist .67 
6 В -2 Het verslag over de tractus-anamnese Ls 
(on)volledig .3Θ 
7 B^ -3 Het verslag over de tractus-anamnese is 
(on)samenhangend .67 
θ B^-4 Het verslag over de tractus-anamnese is 
te lang / te kort .90 
gemiddelde somscore (en S.D.) 
gemiddeld waarderingscijfer (en S.D.) 
correlatie somscores - cijfers 
huis-correlatie somscores specialisten 
artsen, mild 
correlatie somscores specialisten - huis­
artsen, streng 
correlatie cijfers specialisten - huis­
artsen 
.46 
.31 
.41 
.62 
.44 
.26 
.44 
.49 
.97 
.82 
.87 
.92 
.92 
.64 
.92 
.82 
.82 
.69 
.59 
.67 
.64 
.62 
.56 
.51 
3.1(1.2) 1.8(1.6) 16(0.8) 2.8(1,4) 
2.6(1.3) 1.6(1.6) 3.3(1.0) 2.3(1.6) 
5.9(1.2) 
5.4(1.5) 
.72* .77* 
.82* .70* 
6.7(1.8) 
6.3(1.7) 
.57* .74* 
.73* .66* 
.36 
.32 
.35 
.38 
.44 
.50* 
Tabel 5.5. Beoordelingsresultaten en correlaties voor de onderdelen "Speciële 
anamnese" (A) en "Tractus-anamnese" (B1 van de status, weergegeven in proporties 
-"1" en Kendall's tau. 
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5.3. De status. 
5 . 3 . 1 . Verslag van de speciële- en tractus-anamnese. 
5 .3 .1 .1 . Tabellarische weergave van de beoordelingsresultaten. 
Tabel 5.5. laat voor elk item van de observatielijst voor dit onderdeel van de 
status de proport ies-" ! " zien, zoals die gescoord zijn door specialisten en 
huisartsen, zowel onder het milde als onder het strenge cr i ter ium. 
5.3.1.2. Beschrijving van de resultaten. 
De beoordelingen voor de status zijn op dezelfde wijze geanalyseerd als de 
anamnese-beoordelingen. 
Het eerste deel van de beoordelingslijst bevatte 4 items, die betrekking 
hadden op het verslag over de speciële anamnese. Onder het milde criterium 
werden deze items door beide beoordelaarsgroepen voor de meerderheid der 
studenten als "plus" beoordeeld. Onder het strenge criterium bleef di t beeld 
bij de huisarts-beoordelaars gehandhaafd, bij de specialisten werd het beeld 
negatiever, met name voor de items 2 (volledigheid) en 3 (samenhang). Huis-
artsen beoordeelden dit onderdeel van de status positiever dan specialisten; 
alleen met betrekking tot de lengte was het aantal positieve en negatieve 
beoordelingen gel i jk. Het meest negatief uitten de specialisten zich over de 
volledigheid van de in de status vermelde gegevens. 
De gemiddelde cijferwaarderingen voor di t onderdeel bedroegen voor de 
specialisten 5.9 (S.D. 1.2) en voor de huisartsen 6.7 (S.D. 1.8). De 
gemiddelde somscores bedroegen onder het milde criterium 3.1 (78%) (S.D. 
1.2) voor de specialisten en 3.6 (90%) (S.D. 0.9) voor de huisartsen. Onder 
het strenge criterium bedroegen deze waarden respectievelijk 1.8 (45%) 
(S.D.1.6) en 2.8 (69%) (S.D. 1.4). 
De somscores en de gegeven cijferwaarderingen correleerden goed. De corre-
latiecoëfficiënten bedroegen voor de specialisten .72 (mild) en .77 (streng) 
en voor de huisartsen respectievelijk .57 en .74. 
De overeenstemming tussen specialisten en huisartsen was lager. Op dit 
onderdeel bedroeg de correlatie tussen de beoordelingen .36 (mild) en .35 
(s t reng) . Voor de cijferwaarderingen was de coëfficiënt .44. 
Het tweede deel van de statusbeoordeling betrof het verslag over de tractus-
anamnese. De beoordelingslijst bevatte dezelfde 4 items als het speciële ge-
deelte. 
Onder beide criteria was het beeld iets negatiever dan dat van het speciële 
gedeelte. Dit gold voor beide beoordelaarsgroepen. Met name op het punt 
"volledigheid" (item 2) viel op, dat dit het meest vaak negatief beoordeeld 
werd en dat bovendien de beoordelingen door specialisten en huisartsen daar 
het meest uiteen leken te lopen. 
Ook bij dit onderdeel van de status oordeelden de huisartsen gunstiger over 
de studenten dan de specialisten. De gemiddelde cijferwaarderingen voor dit 
onderdeel bedroegen voor de specialisten 5.4 (S.D. 1.5) en voor de 
huisartsen 6.3 (S.D. 1.7). De gemiddelde somscores bedroegen onder het 
milde criterium 2.6 (66%) (S.D. 1.4) voor de specialisten en 3.3 (83%) (S.D. 
1.0) voor de huisartsen. Onder het strenge criterium bedroegen deze 
waarden respectievelijk 1.6 (41%) (S.D. 1.6) en 2.3 (58%) (S.D. 1.6). 
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Ook bij de beoordeling van het verslag over de tractus-anamnese bleken 
somscores en cijferwaarderingen goed tot zeer goed te correleren. De 
coëfficiënten bedroegen voor de specialisten .82 (mild) en .70 (streng) en 
voor de huisartsen respectievelijk .73 en .66. 
De overeenstemming tussen specialisten en huisartsen was wederom ger ing. 
Dit bl i jkt uit de correlatiecoëfficiënten tussen beider beoordelingen. Deze 
bedragen voor de somscores achtereenvolgens .32 (mild) en .38 (streng) en 
voor de cijferwaarderingen .50. 
Tevens is nagegaan of er een samenhang bestaat tussen de beoordelingen 
voor beide onderdelen van de status. Dit heeft wederom plaatsgevonden door 
de correlaties te berekenen, die in tabel 5.6. zijn weergegeven. 
Correlatie tussen Sonscores 
mild 
specia- huis-
listen artsen 
streng 
specia- huis-
listen artsen 
Cijfers 
specia- huis-
listen artsen 
speciSle en tractusanamnese .31 .43 .40 
Tabel 5.6. Correlatiecoëfficiênten, berekend tussen de twee onderdelen van het 
verslaggedeelte van de status. 
Evenals bij de beoordeling van de speciële - en de tractus-anamnese, bl i jk t 
er bij de statusbeoordeling een samenhang te bestaan tussen deze beide 
nr. code 
nr. 
Proporties-"!" 
specialisten huisartsen 
mild streng mild stren 
Correlatie 
specialisten 
- huisartsen 
C_-l De vermelde differentiaal-diagnoses zijn 
als geheel te beperkt / uitgebreid 
C_-2 De vermelde differentiaal-diagnoses zijn 
(on)juist 
C, De vermelde differentiaal-diagnoses zijn 
wat betreft waarschijnlijkheidsvolgorde 
slecht / goed 
C_ De als 1 vermelde diagnose is (on)waar-
schijnlijk 
C_ De formulering van de als 1 vermelde 
diagnose is te algemeen / specifiek 
gemiddelde somscore (en S.D.) 
gemiddeld waarderingscijfer (en S.D.} 
correlatie somscores - cijfers 
correlatie somscores specialisten - huis-
artsen, mild 
correlatie sorascores specialisten - huis-
artsen, streng 
correlatie cijfers specialisten - huis-
artsen 
54 
46 
59 
82 
77 
.28 
.36 
.38 
.79 
.54 
.56 
.59 
.51 
.85 
.79 
.13 
.49 
.38 
.82 
.51 
3.2(1.8) 2.4(1.6) 3.3(1.4) 2.3(1.3) 
5.0(1.9) 5.6(1.5) 
.66* .61* .61* .63* 
.56* 
.62* 
.53« 
Tabel 5.7. Beoordelingsresultaten en correlaties voor het onderdeel "Differentiaal-
diagnose" (O van de status, weergegeven in proporties-"!" en de Kendall's tau. 
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onderdelen althans gemeten naar de cijferwaarderingen. De gevonden samen-
hang tussen de somscores van de huisartsen voor beide anamnese-onderdelen 
bl i jk t niet terug te vinden te zijn in de statusbeoordelingen. 
5.3.2. De differentiaal-diagnose. 
5 .3 .2 .1 . Tabellarische weergave van de beoordelingsresultaten. 
Het derde onderdeel van de statusbeoordeling vormde de differentiaaldiagnose 
(zie tabel 5 .7 . ) . 
5.3.2.2. Beschrijving van de resultaten. 
Met behulp van 5 items dienaangaande werd getracht de kwaliteit daarvan te 
beoordelen. Als r icht l i jn voor de beoordelaars was tevoren meegegeven, dat 
in de vermelde differentiaaldiagnose tenminste dienden voor te komen: 
galstenen, re f lux, pancreatitis en ulcusli jden. 
Item 1 vroeg een beoordeling over het aantal vermelde differentiaal-diag-
nostische mogelijkheden. Onder het milde criterium werd - zowel door specia-
listen als door huisartsen - het aantal vermelde ziektebeelden van ruim de 
helft van de studenten als "plus" beoordeeld. Bij het strenge criterium 
daalde het gemiddelde percentage "plus"-beoordelingen door de specialisten 
tot 28, door de huisartsen zelfs tot 13. Dit is een gevolg van het fe i t , dat 
de huisartsen - meer nog dan de specialisten - de omvang van het gegeven 
overzicht te beperkt vonden. 
Ten aanzien van de juistheid van de vermelde ziektebeelden (item 2) gaven 
de specialisten 46% (mild) respectievelijk 36% (streng) van de studenten een 
"p lus" - beoordeling. Voor de huisartsen luidden deze percentages respec-
tievelijk 59% en 49%. 
Het bl i jk t dus, dat huisartsen, meer nog dan specialisten, het aantal in de 
differentiaaldiagnose opgenomen ziektebeelden in het algemeen tamelijk 
beperkt vonden, maar dat de huisartsen zich positiever uitlieten over de 
juistheid van de vermelde diagnostische mogelijkheden. 
Item 3 vroeg een oordeel over de vraag of de vermelde diagnostische 
mogelijkheden in de juiste waarschijnlijkheidsvolgorde stonden. Onder het 
milde criterium was dit naar het oordeel van specialisten en huisartsen bij 
respectievelijk 59% en 51% van de studenten het geval. Onder het strenge 
criterium lag dit oordeel 13% (huisartsen) tot 21% (specialisten) lager. De als 
nr . 1 vermelde waarschijnlljkheidsdiagnose werd door specialisten en 
huisartsen, zowel onder het milde als onder het strenge cr i ter ium, bij meer 
dan 75% van de studenten als "plus" beoordeeld (item 4 ) , al waren beide 
beoordelaarsgroepen van mening, dat - althans onder het strenge criterium -
ongeveer de helft van de studenten tot een onvoldoende specifieke 
omschrijving van de meest waarschijnlijke diagnose kwam (item 5) . 
De gemiddelde cijferwaarderingen voor de differentiaal-diagnostiek bedroegen 
voor de specialisten 5.0 (S.D. 1.9) en voor de huisartsen 5.6 (S.D. 1.5). 
De gemiddelde somscores bedroegen onder het milde criterium 3.2 (64%) 
(S.D. 1.8) voor de specialisten en 3.3 (66%) (S.D. 1.4) voor de huisartsen. 
Voor het strenge criterium bedroegen deze cijfers respectievelijk 2.4 (47%) 
(S.D. 1.6) en 2.3 (47%) (S.D. 1.3). 
Wat betreft de correlatie tussen somscores en c i j fers, bleek ook hier sprake 
te zijn van significante correlaties. De coëfficiënten bedragen onder het milde 
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criterium voor de specialisten .66 en voor de huisartsen . 6 1 . Onder het 
strenge criterium waren deze coëfficiënten respectievelijk .61 en .63. 
Opvallend is, dat bij dit onderdeel van de status de overeenstemming tussen 
specialisten en huisartsen redelijk was. Uitgedrukt in correlatiecoëfficiënten 
bedroeg deze voor de somscores .56 (mild) en .62 (streng) en voor de 
cijfers .53. 
Naar verwachting was er weinig of geen samenhang tussen de beoordelingen 
voor de differentiaal-diagnose en die voor de beide andere onderdelen van de 
status. Eerstgenoemde vormt immers een andere component van medische 
competentie dan de kwaliteit van de verslaglegging. Gemeten naar de 
correlatiecoëfficiënten kon deze verwachting bewaarheid worden, zoals kan 
blijken uit tabel 5.8. 
Meetgegevens DD. Correlatie met 
status, specieel status, tractus 
specialisten huisartsen specialisten huisartsen 
.17 .28 
.17 .23 
.47 .36 
Tabel 5.8. Correlatiecoëfficiënten, berekend tussen de beoordelingsresultaten 
voor de differentiaal-diagnose en de beide andere onderdelen van de status. 
5.3.3. Samenvatting van de status-beoordeling. 
De beoordeling van de status als verslag van het gevoerde anamnese-gesprek 
werd in het algemeen positiever beoordeeld dan de anamnese zelf. Ook hier 
oordeelden huisartsen gunstiger dan specialisten. Deze laatsten vonden met 
name de status niet volledig genoeg. Over de differentiaaldiagnose waren de 
beoordelaars minder positief, met name vonden de huisartsen deze te 
beperkt. Ook bij de status werden lage correlaties gevonden tussen 
specialisten en huisartsen en hoge correlaties tussen schaalscores en ci j fers. 
scores, mild 
scores, streng 
cijfers 
.36 
.29 
.28 
.40 
.21 
.30 
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5.4. Het lichamelijk onderzoek. 
De beschrijving van de beoordelingsresultaten voor het lichamelijk onderzoek 
vindt op dezelfde wijze plaats als die voor de anamnese en de status. Omdat 
bij dit onderdeel de rating-scale-items uit ten hoogste 3 schaalpunten be-
stonden, werd hier afgezien van het onderscheid mild - streng. De 
schaalaanduiding "matig" werd bij de dichotomisering tot de "min"-categorie 
gerekend. 
5.4.1. Meting van de arteriële bloeddruk. 
5 . 4 . 1 . 1 . Tabellarische weergave van de beoordelingsresultaten. 
In tabel 5.9. worden de beoordelingsresultaten voor het meten van de bloed-
druk samengevat. 
Items Proporties-"1" Correlatie 
specialisten 
nr. code tekst specialisten huisartsen - huisartsen 
nr. 
1 A. Aanleggen van de manchet 
2 A. Hoogte van oppompen van de meter 
3 A. Snelheid daling kwikkolom 
4 A, Benodigde tijd per meting 
5 Aj. Palpatoire bepaling 
6 Ac Aantal metingen 
gemiddelde somscore (en S.D.) 
gemiddeld waarderingscijfer (en S.D.) 
correlatie somscores - cijfers 
correlatie somscores specialisten - huisartsen 
correlatie cijfers specialisten - huisartsen 
Tabel 5.9. Beoordelingsresultaten en correlaties voor het onderdeel "Meting van de 
arteriale bloeddruk" (rating-scale-items 1 t/m 4, checklist-items 5 en 6), 
weergegeven in proporties-"1" en Kendall's tau. 
5.4.1.2. Beschrijving van de resultaten. 
De wijze van uitvoering van de bloedrukmeting werd beoordeeld met behulp 
van een lijst, bestaande uit 6 items, waarvan 4 beoordelingen in de vorm van 
goed- slecht-vragen (rating-scales) en 2 checklist-items over de wijze van 
uitvoering. Bij 3 van de 4 beoordelingsitems bleken de specialisten tot een 
positievere beoordeling van de prestaties van de studenten te komen dan de 
huisartsen. Het aanleggen van de manchet werd voor de meerderheid van de 
studenten als "plus" beoordeeld, door zowel specialisten (67%) als huisartsen 
(79%). De specialisten beoordeelden de hoogte van het oppompen van de 
meter en de snelheid van het laten dalen van de kwikkolom voor 
respectievelijk 67% en 69% van de studenten als "plus", de huisartsen kwamen 
tot percentages van 54 en 38. De benodigde tijd per meting werd door de 
specialisten voor ruim de helft van de studenten als "plus" beoordeeld, door 
de huisartsen slechts voor 31%. 
Bij de wijze van uitvoering viel op, dat slechts één 1 student ook een palpa-
toire bepaling deed; de specialist-beoordelaar signaleerde dat overigens bij 
een andere student dan de huisarts. Naar de observatie van zowel 
specialisten als huisartsen verrichtte 45% van de studenten meer dan één 
meting. 
. 67 
. 6 7 
. 6 9 
. 5 4 
. 0 3 
. 4 6 
2 . 6 ( 1 . 1 ) 
6 . 4 ( 1 . 2 ) 
. 5 2 » 
2, 
6, 
. 7 9 
. 5 4 
. 3 8 
.31 
. 03 
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. 0 ( 1 . 2 ) 
. 1 ( 1 . 6 ) 
. 5 2 » 
. 0 6 
. 1 6 
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De gemiddelde somscores over de 6 items bedroegen voor de specialisten 2.6 
(S.D. 1.1) en voor de huisartsen 2.0 (S.D. 1.2). In percentages ui tgedrukt 
respectievelijk 43% en 34%. De cijferwaarderingen voor di t onderdeel van het 
lichamelijk onderzoek bedroegen voor de specialisten gemiddeld 6.4 (S.D. 
1.2) en voor de huisartsen 6.1 (S.D. 1.6). De correlatie tussen scores en 
cijfers bedroeg voor de specialisten .52 en voor de huisartsen .52, oftewel 
een overeenstemmingspercentage van ongeveer 75%. De coëfficiënten voor de 
correlatie tussen de specialistbeoordelingen en de huisartsbeoordelingen 
bedroegen .06 voor de somscores en .16 voor de cijferwaarderingen. Bij het 
beoordelen van een zo elementaire vaardigheid als de bloeddrukmeting bleken 
specialisten en huisartsen dus in minder dan 60% van de gevallen tot een 
gelijke volgorde van studenten te komen. 
5.4.2. Meting van de veneuze druk . 
5 .4 .2 .1 . Tabellarische weergave van de beoordelingsresultaten. 
In tabel 5.10. worden de beoordelingsresultaten voor het meten van de 
veneuze druk samengevat. 
Items Proporties-"!" Correlatie 
spec La Li stai 
tekst specialisten huisartsen - huisartsen 
Positie van de patiënt .41 .64 
Opwekking vene-collaps bi] houdings-
verandering 
Opwekking vene-collaps bij leegstrijken 
Wijze van localisatie angulus Ludovici 
Plaatsing veneuze boog op angulus 
Opwekking vene-collaps door houdings-
verandering 
Opwekking vene-collaps door leegstrijken 
gemiddelde somscore (en (S.D.), berekend over 1 t/il 5 
gemiddeld waarderingscijfer (en S.D.) 
correlatie somscores -cijfers 
correlatie somscoros specialisten - huisartsen 
correlatie cijfers specialisten - huisartsen 
Tabel 5.10. Beoordelingsresultaten en correlaties voor het onderdeel "Meting van de 
veneuze druk" (rating-scale-items 1 t/m 5, checklist-items 6 en 7 ) , weergegeven in 
proporties-"!" en Kendalls's tau. · 
5.4.2.2. Beschrijving van de resultaten. 
De wijze van uitvoering van de veneuze drukmeting werd beoordeeld met 
behulp van een li jst van 7 items, waarvan 5 van het goed-slecht type 
(rating-scale) en 2 checklist-items. 
De positie van de patiënt voor dit onderzoek werd door de specialisten bij 
41% van de studenten als "plus" beoordeeld, door de huisartsen bij 64%. De 
wijze van localisatie van de angulus Ludovici (item 4) beoordeelden de 
specialisten bij 31% van de studenten als "p lus" , de huisartsen bij 44%. Voor 
de plaatsing van de boog luidden deze percentage respectievelijk 36% en 49%. 
In tegenstelling tot de bevindingen bij het meten van de arteriole bloeddruk 
beoordeelden de specialisten de vaardigheid in het meten van de veneuze 
druk krit ischer dan de huisartsen. 
De 2 checklist-items hadden betrekking op de wijze van opwekken van de 
venecollaps. De helft van de studenten trachtte di t alleen door 
houdingsveranderingen van de patiënt te realiseren, de andere helft door het 
n r . 
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leegstrijken van de vene*. Naar de waarneming van de specialisten bediende 
ongeveer 15% van de studenten zich van beide technieken. Over het 
beheersingsniveau van beide methodes waren de beoordelingen tamelijk 
negatief (item 2 en item 3) en liepen de beoordelingen van specialisten en 
huisartsen nogal uiteen. Zes van de 20 studenten (15% van de totale groep) 
bleken volgens de specialisten de methode van de houdingsverandering van 
de patiënt goed te beheersen, volgens de huisartsen 10 (26% van de totale 
groep). Studenten die de inductiemethode toepasten (leegstrijken van de 
vene), deden dit volgens de huisartsen in ongeveer de helft van de gevallen 
correct, volgens de specialisten in 70% van de geval len.** 
De somscores, berekend over de 5 beoordelingsitems (waarin de 2 checklist-
items verwerkt zijn) bedroeg gemiddeld 1.7 (S.D. 1.4) voor de specialisten 
(dat wil zeggen 34%) en voor de huisartsen 2.1 (S.D. 1.5) oftewel 41%. De 
gemiddelde cijferwaarderingen waren 5.4 (S.D. 2.1) voor de specialisten en 
6.0 (S.D. 1.8) voor de huisartsen. 
De correlatie tussen de somscores en de gegeven cijfers bedroeg voor de 
specialisten bij dit onderdeel .49 en voor de huisartsen .63. Wederom bleek 
er geen samenhang te bestaan bij de beoordeling van deze vaardigheid 
tussen specialisten en huisartsen. Voor de somscores bedroeg de 
correlatiecoëfficiënt .23, voor de cijfers .09. 
5.4.3. Onderzoek van de thorax. 
5 .4 .3 .1 . Onderzoek van de longen. 
Het onderzoek van de longen omvatte de volgende onderdelen: 
1. inspectie van de thorax; 
2. percussie van de longen; 
3. auscultatie van de longen. 
5 .4 .3 .1 .1 . Percussie van de longen ( incl . inspectie van de thorax) . * * * 
5 .4 .3 .1 .1 .1 . Tabellarische weergave van de variabelen op de rating-scale. 
Tabel 5 .11. geeft een samenvatting van de beoordelingsresultaten voor di t 
onderdeel van het lichamelijk onderzoek. 
Over de juistheid van het leegstrijken van de vene ter bepaling van de 
collaps bestaat verschil van mening. Volgens sommigen zou de aanwezig-
heid van kleppen in de venen deze techniek waardeloos maken. 
Deze getallen zijn niet uit de tabel af te lezen. De in de tekst vermelde 
percentages zijn berekend over het aantal studenten, dat de betreffende 
methode gebruikte. De percentages in de tabel hebben betrekking op de 
totale studentengroep. 
Het onderdeel "inspectie" bevatte in het observatie-protocol slechts één 
item ("Vindt op observeerbare wijze inspectie van de thorax plaats?"). 
Dit item is achteraf bij de checklist voor de percussie van de longen 
gevoegd. 
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Proper 
specialisten 
.79 
.82 
.87 
.90 
ties-."1» 
huisartsen 
.74 
.51 
.85 
.87 
Correlatie 
specialisten 
- huisartsen 
4.4(1.4) 
6.1(1.4) 
.47 
3.7(1.6) 
6.4(1.4) 
.56* 
.21 
.37 
nr. code tekst 
nr. 
1 С -1 Houding plessymeterhand 
2 С -2 Gebruik percuterende hand 
3 C.-5 Onderlinge afstand percussieplaatsen 
4 C.-6 Plaats percussie t.o.v. mediaanlijn 
5 С -12 Nauwkeurigheid bepaling verschuifbaarheid 
longgrenzen .36 .31 
6 C.-13 Instructie aan patiënt tij bepaling 
verschuifbaarheid .64 .41 
gemiddelde somscore (en S.D.) 
gemiddeld waarderingscijfer (en S.D.) 
correlatie somscores - cijfers 
correlatie somscores specialisten - huisartsen 
correlatie cijfers specialisten - huisartsen 
Tabel 5.11. Beoordelingsresultaten en correlaties voor het onderdeeel "Percussie 
van de longen" (rating-scale-gedeelte), weergegeven in proporties-"!" en Kendall's 
tau. 
5.4.3.1.1.2. Beschrijving van de resultaten. 
Voor de beoordeling van de percussie van de longen werd gebruik gemaakt van 
een observatieformulier, bestaande uit 6 rating-scale-items (goed-slecht) 
en 11 checklist-items (ja-nee). 
De uitvoeringswijze van de longpercussie is met behulp van 5 items op kwali-
teit beoordeeld. De houding van de plessymeterhand werd voor 80% van de 
studenten door de specialisten als "plus"beoordeeld. De huisartsen gaven de 
kwalificatie "p luskan 74% van de studenten. De soepelheid van de 
percuterende hand werd door de specialisten bij 82% van de studenten 
"plus"bevonden ( door de huisartsen bij 50%. De onderlinge afstand tussen de 
percussieplaatsen was naar het oordeel van beide beroepsgroepen "plus"bi j 
85% van de studenten. Bij ongeveer 10% van de studenten werd de plaats van 
de percussie ten opzichte van de mediaanlijn als "te dichtbi j" beoordeeld. 
Ongeveer 1/3 van de studenten bleek naar het oordeel van specialisten en 
huisartsen op nauwkeurige wijze de verschuifbaarheid van de longgrenzen te 
bepalen. De bijbehorende instructie aan de patiënt was volgens de specia-
listen bij 64% "p lus" , volgens de huisartsen bij 41% van de studenten. 
De gemiddelde somscores voor de beoordelingen van de bovengenoemde 
aspecten van de percussie bedroegen voor de specialisten 4.4 (S.D. 1.4) en 
voor de huisartsen 3.7 (S.D. 1.6). In procenten ui tgedrukt is dat 
respectievelijk 73% en 62%. De gemiddelde cijferwaarderingen luidden 6.1 
(S.D. 1.4) voor de specialisten en 6.4 (S.D. 1.4) voor de huisartsen. Hier 
bl i jk t dus, dat de gemiddelde somscores van de huisartsen lager liggen dan 
die van de specialisten, terwij l de cijferwaarderingen hoger l iggen. 
De correlaties tussen scores en cijfers waren voor di t onderdeel dan ook aan 
de lage kant, namelijk .47 voor de specialisten en .56 voor de huisartsen. 
De correlaties tussen de specialisten-oordelen en die van de huisartsen waren 
ook in di t geval weer laag: .21 voor de somscores en .37 voor de ci j fers. 
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5.4.3.1.1.3. Tabellarische weergave van de resultaten op de checklist. 
Tabel 5.12. toont de beoordelingsresultaten. 
Proporties-"!" Correlatie 
specialisten 
specialisten huisartsen - huisartsen 
.51 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
θ 
9 
10 
11 
С 
с 
с 
с 
с 
с 
с 
с 
с 
с 
- 3 
- 4 
- 7 
-В 
- 9 
-10 
- 1 1 
-12 
-13 
-14 
. 2 6 
. 8 5 
. 9 2 
.51 
. 9 0 
. 8 2 
. 9 0 
.97 
. 9 5 
. 7 4 
8 . 3 ( 2 
6 . 1 ( 1 
. 3 4 
0) 
4) 
β 
e 
. 2 3 
. 7 9 
. 9 5 
.51 
. 9 2 
. 7 9 
. 9 0 
. 9 5 
.87 
. 6 9 
. 2 ( 2 . 0 ) 
. 4 ( 1 . 4 ) 
. 6 1 » 
. 4 2 
.37 
Aantal percussieslagen op één plaats 
Houding vingers evenwijdig aan longgrenzen 
Percussie van boven naar beneden 
Vergelijking rechts - links 
Percussie aan voor- en achterzijde 
Bepaling longgrenzen voor en achter 
Bepaling longgrenzen rechts en links 
Bepaling verschuifbaarheid longgrenzen 
Instructie bij bepaling verschuifbaarheid 
Hoorbare longgrenzen worden gevonden 
gemiddelde somscore (en S.D.) 
gemiddeld waarderingsci3fer (en S.D.) 
correlatie somscores - cijfers 
correlatie somscores specialisten- huisartsen 
correlatie cijfers specialisten - huisartsen 
Tabel 5.12. Beoordelingsresultaten en correlaties voor de onderdelen "Inspectie" 
Cltem 1) en "Percussie van de longen" (checklist-gedeelte), weergegeven jn proporties-"! " 
en Kendall's tau. 
5.4.3.1.1.4. Beschrijving van de resultaten. 
Zowel naar het oordeel van de specialisten als dat van de huisartsen vond 
door ongeveer de helft van de studenten op observeerbare wijze inspectie 
van de thorax plaats. 
De andere onderdelen van de longpercussie zijn beoordeeld op een checklist 
van 10 items, waarbij de aantallen "plus"-beoordelingen door specialisten en 
huisartsen ongeveer gelijk waren. Het aantal percussieslagen op één plaats 
bedroeg bij 25% van de studenten 3 à 4. Bij de overigen was di t aantal ofwel 
meer, ofwel minder, hetgeen wijst op een gebrekkige techniek. Meer dan 75% 
van de studenten bleek de vingers van de plessymeterhand evenwijdig aan 
de longgrenzen te houden. Vrijwel iedereen percuteerde van boven naar 
beneden, maar een vergeli jking tussen links en rechts vond slechts plaats 
door ongeveer de helft van de studenten. 90% of meer van de studenten 
percuteerde de longen zowel aan de voor- als aan de achterzijde, en 
bepaalde de longgrenzen zowel links als rechts. 80% bepaalde de longgrenzen 
zowel aan de voor- en achterzijde, bijna 100% bepaalde de verschuifbaarheid 
van die grenzen,maar slechts 70 à 75% vond hoorbare grenzen. 
Het percussie-onderzoek bleek dus tamelijk volledig te worden uitgevoerd, 
hetgeen ook tot u i tdrukking komt in de gemiddelde somscores. Deze 
bedroegen voor de specialisten 8.3 (S.D. 2.0) oftewel 76% en voor de 
huisartsen 8.2 (S.D. 2.0) oftewel 74%. De correlaties tussen deze 
checklist-scores en de gegeven cijfers bedroegen voor de specialisten .34 en 
voor de huisartsen .61 . 
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Evenals bij het beoordelingsgedeelte van de longpercussie, bleek de 
samenhang tussen scores en cijfers bij huisartsen hoger te zijn dan bij 
specialisten. 
De correlaties tussen de beoordelingen van specialisten en huisartsen bleven 
onveranderd laag, namelijk .42 voor de scores en .37 voor de ci j fers. Dit 
ondanks de hoge mate van congruentie in de proporties "plus". 
Klaarblijkelijk stemden beide beroepsgroepen niet overeen in welke studenten 
zij "plus" of "min" vonden. 
5.4.3.1.2. Auscultatie van de longen. 
5 . 4 . 3 . 1 . 2 . 1 . Tabellarische weergave van de beoordelingsresultaten. 
Tabel 5.13. laat de beoordelingsresultaten voor het onderdeel "Auscultatie 
van de longen" zien. 
Proporti« 
specialisten 
.87 
.79 
.72 
2.4(0.9) 
6.7(1.5) 
.61* 
BS-."1" 
huisartsen 
.87 
.82 
.69 
2.4(0.8) 
6.9(1.3) 
.50* 
Correlatie 
specialisten 
- huisartsen 
.37 
.24 
1 с -1 Ausculteert voor en achter 
2 C 9 ~ 2 Ausculteert van boven naar beneden 
3 C 9 ~ 3 AuacuJteert links en rechts vergelijkend 
gemiddelde somscore (en S.D.) 
gemiddeld waarderingscijfer (en S.D.) 
correlatie somscores - cijfers 
correlatie somscores specialisten - huisartsen 
correlatie cijfers specialisten - huisartsen 
Tabel 5.13. Beoordelingsresultaten en correlaties voor de checklist over het 
onderdeel "Auscultatie van de longen", weergegeven in proporties-"1" en Kendall's 
tau. 
5.4.3.1.2.2. Beschrijving van de resultaten. 
De vaardigheid in het ausculteren van de longen werd beoordeeld op een 
checklist met 3 items, die respectievelijk betrekking hadden op het aan voor-
en achterzijde ausculteren, het systematisch van boven naar beneden 
ausculteren en het systematisch links en rechts vergeli jken. 
Naar het oordeel van de specialisten en huisartsen voldeed gemiddeld bijna 
80% van de studenten bij het ausculteren aan deze eisen. 
De gemiddelde somscores waren voor beide beroepsgroepen gel i jk, namelijk 
2.4 oftewel 80%. De gemiddelde cijferwaarderingen luidden respectievelijk 6.7 
(S.D. 1.5) en 6.9 (S.D. 1.3). 
De correlatie tussen scores en cijfers bedroeg voor de specialisten .61 en 
voor de huisartsen .50. Laag was de samenhang tussen de registraties van 
specialisten en huisartsen. De correlatiecoëfficiënt voor de somscores bedroeg 
.37 en voor de cijfers .24. 
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5.4.3.2. Onderzoek van het hart . 
Het onderzoek van het hart omvatte de volgende 3 onderdelen: 
1. palpatie van het hart ; 
2. percussie van het hart ; 
3. auscultatie van het har t . 
5 .4 .3 .2 .1 . Palpatie van het hart . 
5 .4 .3 .2 .1 .1 . Tabellarische weergave van de beoordelingsresultaten. 
Tabel 5.14. geeft de beoordelingsresultaten van di t onderdeel van het licha-
melijk onderzoek in het kort weer. 
nr. code 
Items 
tekst 
Proporties-"!'' 
specialisten huisartsen 
Correlatie 
specialisten 
- huisartsen 
1 C-s-1 Voelt naar de ictus 
2 c-i~2 Voelt elders op de thorax naar pulsaties 
3 c-i~3 Voelt naar de carotxs - pulsaties 
gemiddelde somscore (en S.D.) 
correlatie somscores soecialisten - hulsartsen 
.85 
.05 
.08 
1.0(0.5) 
.82 
.18 
.10 
1.1(0.8) 
Tabel 5.14. Beoordelingsresultaten en correlaties voor de checklist over het 
onderdeel "Palpatie van het hart", weergegeven in proporties-"!" en Kendall's tau. 
Voor dit onderdeel zijn geen cijferwaarderlngen gegeven. 
5.4.3.2.1.2. Beschrijving van de resultaten. 
De palpatie van het hart werd beoordeeld met een checklist, die 3 items 
bevatte. Vanwege de zeer beperkte omvang van di t onderdeel, werd van het 
geven van afzonderlijke cijfers voor dit onderdeel afgezien. 
Ruim 80% van de studenten begon het onderzoek van het hart met de palpatie 
van de ictus cordis. Slechts 3 studenten verr ichtten dit onderzoek behalve 
in rugligging ook in l inkerzi j l igging. Beide waarnemingen werden zowel door 
specialisten als huisartsen gedaan. Naar de waarneming van de specialisten 
voelde slechts 5% van de studenten naar pulsaties op andere plaatsen van de 
thorax. Voor de huisartsen bedroeg di t percentage 18%. Ongeveer 10% van de 
studenten betrok bij dit gedeelte van het onderzoek de carotispulsaties. 
De gemiddelde somscores voor dit onderdeel bedroegen voor de specialisten 
1.0 (S.D. 0.5) oftewel 32% en voor de hulsartsen 1.1 (S.D. 0.8) oftewel 37%. 
De correlatie tussen de somscores van specialisten en huisartsen bedroeg 
.35. 
5.4.3.2.2. Percussie van het hart . 
5 .4 .3 .2 .2 .1 . Tabellarische weergave van de beoordelingsresultaten. 
De belangrijkste beoordelingsgegevens over de hartpercussie staan vermeld 
in tabel 5.15. 
5.4.3.2.2.2. Beschrijving van de resultaten. 
De percussie van het hart werd beoordeeld met behulp van 4 checklist-items 
en 1 rating-scale-item. 
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Proporties-"! *' 
specialisten 
.64 
.44 
.56 
.33 
.10 
2.0(1.2) 
5.5(1.7) 
.49 
huisartsen 
.36 
.62 
.62 
.33 
.00 
1.9(1.1) 
6.2(1.4) 
.55* 
Correlatie 
specialisten 
- huisartsen 
.20 
-.05 
1 Сл~1 Houdt plessymeterhand evenwijdig aan 
hartgrenzen 
2 C 4 ~ 2 Vindt hoorbare relatieve hartdemping 
3 C.-3 Bepaalt alle relatieve grenzen 
4 c d-5 Bepaalt absolute hartdemping 
gemiddelde somscore (en S.D.), berekend over 1-4 
gemiddeld waarderingscijfer (en S.D.) 
correlatie somscores - cijfers 
correlatie somscores specialisten - huisartsen 
correlatie cijfers specialisten - huisartsen 
Tabel 5.15. Beoordelingsresultaten en correlaties voor het onderdeel "Percussie 
van het hart" (checklist-items 1 t/m 4, rating-scale-itean 5 ) , weergegeven in 
proporties-"!" en Kendall's tau. 
641 van de studenten bleek naar het oordeel van de specialisten de plessy­
meterhand evenwijdig aan de hartgrenzen te houden. Volgens de huisartsen 
deed di t maar 36%. Van de specialisten kreeg 44% van de studenten het 
antwoord "ja" op de vraag of een hoorbare relatieve hartdemping werd 
gevonden, van de huisartsen 62%. Unaniemer in hun oordeel waren 
specialisten en huisartsen in hun constatering dat meer dan de helft van de 
studenten alle relatieve hartgrenzen percutoir bepaalde en dat 1/3 van de 
studenten ook de absolute hartdemping bepaalde. 
Met betrekking tot dit laatste was er één item, dat een kwaliteitsbeoordeling 
vroeg. Van de studenten kwam 10% tot een bepaling van de absolute har t -
demping, die leidde tot de kwalificatie "plus" naar het oordeel van de 
specialisten, niemand naar het oordeel van de huisartsen. 
De gemiddelde somscores voor de percussie van het har t , berekend over de 
4 checklist-items, bedroegen voor specialisten en huisartsen respectievelijk 
2.0 (S.D. 1.2) en 1.9 (S.D. 1.1). In percentages ui tgedrukt 49% en 48%. De 
cijferwaarderingen waren gemiddeld 5.5 (S.D. 1.7) voor de specialisten en 
6.2 (S.D. 1.4) voor de huisartsen. 
De correlatie tussen somscores en cijfers bedroeg voor de specialisten .49 en 
voor de huisartsen .55. Van correlatie tussen specialisten en huisartsen was 
wederom geen sprake. De somscores correleerden .20 en de cijfers - .05. 
5.4.3.2.3. Auscultatie van het hart . 
5 .4 .3 .2 .3 .1 . Tabellarische weergave van de beoordelingsresultaten. 
Tabel 5.16. bevat de belangrijkste beoordelingsgegevens voor di t onderdeel 
van het lichamelijk onderzoek. 
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Items Proporties-"!" Correlatie 
specialisten 
nr. code tekst specialisten huisartsen - huisartsen 
nr. 
1 сц~2л Ausculteert ter hoogte van de ictus .95 .95 
2 Cj-2b „ IV links .79 .79 
3 CJ.-2C и langs sternum .62 .74 
4 C^-2d „ II links .87 .92 
5 C^-2e „ II rechts .82 .90 
6 Cj-2f „ A. carotis .IB .23 
gemiddelde somscore (en S.D.) 4.2(1.3) 4.5(1.1) 
gemiddeld waarderingscijfer (en S.D.) 6.3(1.3) 6.7(1.3) 
correlatie somscores - cijfers .60* .60* 
correlatie somscores specialisten -huisartsen .39 
correlatie cijfers specialisten - huisartsen .12 
Tabel 5.16. Beoordelingsresultaten en correlaties voor de checklist over het 
onderdeel "Auscultatie van het hart", weergegeven in proporties-"!" en Kendall's 
tau. 
5 . 4 . 3 . 2 . 3 . 2 . Beschrijving van de resultaten. 
De vaardigheid in het ausculteren van het hart werd beoordeeld door middel 
van 6 checklist-items. Deze items hadden b e t r e k k i n g op de plaatsen waar 
geluisterd w e r d . 
Op de plaats van de ictus luisterde 95% van de studenten, zowel naar het 
oordeel van specialisten als van huisartsen. Naar het oordeel van beide 
beoordelaarsg roepen luisterde 79% van de studenten in de 4e 
intercostaalruimte l inks. 62% van de studenten luisterde langs het sternum, 
althans naar het oordeel van de specialisten. Volgens de huisartsen bedroeg 
dit percentage 74%.Beide beoordelaarsgroepen gaven bij ongeveer 90% van de 
studenten a a n , dat geluisterd werd in de 2e intercostaalruimte links en 
rechts. Minder dan 25% van de studenten ausculteerde de carotiden. 
De gemiddelde somscores voor de auscultatie van het hart bedroegen voor de 
specialisten 4.2 ( S . D . 1.3) en voor de huisartsen 4.5 ( S . D . 1 . 1 ) . In 
percentages u i t g e d r u k t respectievelijk 71% en 76%. De gemiddelde 
ci jferwaarderingen waren respectievelijk 6.3 ( S . D . 1.3) en 6.7 ( S . D . 1 . 3 ) . 
De correlaties tussen somscores en cijfers luidden voor specialisten en 
huisartsen . 6 0 . 
De beoordelingen van huisartsen en specialisten vertoonden nauwelijks enige 
samenhang. De correlatiecoëfficiënten voor de somscores bedroegen .39 en 
voor de cijfers .12 . 
5 . 4 . 4 . Palpatie van de lever. 
5 . 4 . 4 . 1 . Tabellarische weergave van de beoordelingsresultaten. 
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Tabel 5.17. toont deze gegevens. 
1 D Percussie voor of na palpatie 
2 D Palpeert bij diepe inspiratie 
3 D_ Aantal "bepalingen" 
6 
Instructie aan de patiënt 
Proportie 
specialisten 
.ie 
.36 
.54 
.59 
1.1(0.7) 
6.1(1.7) 
.11 
hui 
s-"!" 
sartsen 
.21 
.31 
.18 
.54 
0.7(0.8) 
6.8(1.2) 
.18 
Correlatie 
specialisten 
- huisartsen 
.17 
.18 
gemiddelde somscore (en S.D.), berekend over 1-3 
gemiddeld waarderingscijfer (en S.D.) 
correlatie somscores - cijfers 
correlatie somscores specialisten - huisartsen 
correlatie cijfers specialisten - huisartsen 
Tabel 5.17. Beoordelingsresultaten en correlaties voor het onderdeel "Palpatie 
van de lever" (checklist-items 1 t/m 3, rating-scale-item 4 ) , weergegeven in 
proporties-"!" en Kendall's tau. 
5.4.4.2. Beschrijving van de resultaten. 
De palpatie van de lever werd allereerst beoordeeld naar de wijze van 
ui tvoer ing*. De specialisten registreerden, dat 28% van de studenten met de 
vingertoppen loodrecht op de ribbenboog palpeerde; de huisartsen 
registreerden 26%. De overigen hielden de palperende hand evenwijdig aan de 
ribbenboog. 42% Van de studenten hield de andere hand op de palperende 
hand, 39% palpeerde bimanueel, van 19% werd als plaats van de 
niet-palperende hand "elders" aangegeven. Dit alles naar de waarneming van 
de specialisten. De percentages van de huisartsen luidden resp. 37%, 50% en 
13%. 
De vaardigheid in het palperen van de lever werd beoordeeld met behulp van 
1 rating-scale-item en 3 checklist-items. De gekozen techniek is daarbij 
buiten beschouwing gelaten. Het ene rating-scale had betrekking op de 
kwaliteit van de instructie aan de patiënt. De specialisten beoordeelden dit 
bij 59% van de studenten als "p lus " , de huisartsen bij 54%. 
Naar de waarneming van de specialisten vond bij 18% van de studenten 
behalve palpatie ook percussie van de lever plaats. De huisartsen 
observeerden di t bij 21% van de studenten. 36% van de studenten palpeerde 
bij diepe inspiratie volgens de specialisten, 31% volgens de huisartsen. Een 
merkwaardige bevinding vormt de observatie van de specialisten in item 3. 
Bij 54% van de studenten werd waargenomen, dat tweemaal gepalpeerd werd, 
terwij l de huisartsen di t slechts bij 18% meldden. 
De gemiddelde somscores, berekend over de checklist-items, bedroegen voor 
de specialisten en huisartsen resp. 36% en 23%, de cijferwaarderingen 6.1 
(S.D. 1.7) en 6.8 (S.D. 1.2). De correlaties tussen scores en cijfers waren 
zeer laag: .11 voor de specialisten en .18 voor de huisartsen. Ook de 
correlaties tussen specialisten en huisartsen waren weer laag: .17 voor de 
scores en .18 voor de ci j fers. 
Deze gegevens zijn niet betrokken bij de berekening van de somscores en 
zijn daarom ook niet in de tabel opgenomen. 
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Proporties-
specialisten 
.38 
.62 
6.0(1.7) 
.61* 
.17 
...j,. 
huisartsen 
.62 
.54 
7.0(1.3) 
.64* 
.19 
5.4.5. Palpatie van de milt. 
5 .4 .5 .1 . Tabellarische weergave van de beoordelingsresultaten. 
Deze gegevens staan vermeld in tabel 5.18. 
Items 
nr. code tekst 
nr. 
1 E. Beweging van de palperende hand 
2 E_ Percussie van de ruimte van Traube 
gemiddeld waarderingscijfer (en S.D.) 
correlatie score op item 1 met cijfer 
correlatie score op item 2 met cijfer 
Tabel 5.18. Beoordelingsresultaten en correlaties voor het onderdeel "Palpatie 
van de milt" (rating-scale item 1, checklist item 2), weergegeven xn proporties-"!" 
en Kendall's tau. Somscores werden niet berekend, evenmin als de correlatie tussen 
specialisten en huisartsen. 
5.4.5.2. Beschrijving van de resultaten. 
Naar de waarneming van de specialisten en de huisartsen* voerden 92% van 
de studenten de miltpalpatie uit met de patiënt in rugl igging. Met betrekking 
tot de gekozen techniek gaven de specialisten aan dat 57% palpeerde met de 
zijkant van de v ingers, 32% met de vingertoppen. De huisartsen 
registreerden voor beide technieken 50%. Zowel specialisten als huisartsen 
registreerden bij 50% van de studenten, dat de niet-palperende hand de 
ribbenboog van de patiënt ondersteunde. Specialisten en huisartsen 
registreerden bij respectievelijk 26% en 32% plaatsing op de palperende hand. 
De vaardigheid in het palperen van de milt werd beoordeeld met behulp van 
1 rating-scale en 1 checklist-item. Evenals bij de lever werden de 
gehanteerde technieken niet bij de beoordeling betrokken. 
De beweging van de palperende hand werd door de specialisten bij 38% van 
de studenten als "plus" aangemerkt, door de huisartsen bij 62%. Het 
checklist-item betrof de percussie van de ruimte van Traube. 62% van de 
studenten deed dit naar de waarneming van de specialisten, 54% volgens de 
huisartsen. 
Vanwege het geringe aantal items zijn geen somscores en correlatiecoëf-
ficiënten berekend. De gemiddelde cijferwaarderingen bedroegen 6.0 (S.D. 
1.7) door de specialisten en 7.0 (S.D. 1.3) door de huisartsen. 
5.4.6. Reflex-onderzoek. 
5 .4 .6 .1 . Armreflexen. 
5 .4 .6 .1 .1 . Tabellarische weergave van de resultaten op de rating-scale. 
Om dezelfde reden als vermeld in de noot bij 5.4.4.2. zijn deze gegevens 
niet in de tabel opgenomen. 
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Deze resultaten staan vermeld in tabel 5.19. 
n r . code 
r.r. 
1 F 
2 F 
3 F 
4 F 
5 F 
6 F 
-la Stand van de агш Ы 3 trxcepsreflex 
-lb „ bicepsreflex 
•le „ radiusreflex 
-7 Soepelheid van de hamervoering 
-Θ Beoordeling symmetrie van de reflexen 
-9 Leidt patiënt zinvol af tijdens reflex-
onderzoek 
Proporties-"!" 
specialisten huisartsen 
.62 
.62 
.54 
.46 
.28 
.18 
2.7(2 
5.3(2 
.69· 
1) 
2) 
2 
5 
56 
62 
44 
36 
33 
.18 
5(2.1) 
5(1.8) 
70« 
Correlatie 
specialisten 
- huisartsen 
gemiddelde somscore (en (S.D.) 
gemiddeld waarderingscijfer (en S.D.) 
correlatie somscores - cijfers 
correlatie somsoores specialisten - huisartsen .50 
correlatie cijfers specialisten - huisartsen .51 
Tabel 5.19. Beoordelingsresultaten en correlaties voor het onderdeel "Onderzoek van 
de armreflexen" (rating-scale items), weergegeven in proporties-"!" en Kendall's 
tau. 
5.4.6.1.2. Beschrijving van de resultaten. 
Aan de studenten was gevraagd de volgende reflexen op te wekken: tr iceps-
ref lex, bicepsreflex en radiusreflex. De beoordeling vond plaats op 6 beoor-
delingsitems en 12 checklist-items. In deze paragraaf worden de resultaten 
op de rating-scale-items beschreven. 
De stand van de arm bij het opwekken van de 3 reflexen werd door de 
specialisten bij respectievelijk 62%, 62% en 54% van de studenten als "plus" 
beoordeeld. Voor de huisartsen bedroegen deze percentages 56%, 62% en 41%. 
Bij 46% van de studenten beoordeelden de specialisten de hamervoering als 
"p lus " , de huisartsen bij 36%. De beoordeling van de symmetrie van de 
reflexen werd door de specialisten bij 28%, door de huisartsen bij 33% van de 
studenten als "plus" gekwalificeerd. Het afleiden van de patiënt tijdens het 
onderzoek werd door specialisten en huisartsen bij 18% van de studenten als 
"plus" beoordeeld. 
De gemiddelde somscores over de beoordelingsitems bedroegen voor 
specialisten en huisartsen respectievelijk 2.7 (S.D. 2.1) en 2.5 (S.D. 2 .1) . 
In percentages: 45% en 42%. De gemiddelde cijferwaarderingen bedroegen 
voor de specialisten 5.3 (S.D. 2.2) en voor de huisartsen 5.5 (S.D. 1.8). 
De correlatiecoëfficiënten tussen scores en cijfers waren bij de specialisten 
.69 en bij de huisartsen .70. Voor de scores bedroeg de correlatie tussen de 
specialist- en huisartsbeoordelingen .50, voor de cijfers . 5 1 . 
5.4.6.1.3. Tabellarische weergave van de resultaten op de checklist. 
Deze gegevens staan vermeld in tabel 5.20. 
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. 7 4 
. 6 9 
.87 
. 7 9 
. 7 4 
. 7 2 
.B7 
. 7 7 
. 6 4 
. 5 9 
. 8 2 
. 7 2 
9 . 0 ( 3 . 
5 . 3 ( 2 
. 4 1 
.7) 
.2) 
. 8 2 
. 6 2 
.97 
. 8 5 
.87 
. 6 2 
. 9 2 
. 8 2 
. 5 6 
. 5 9 
. 8 5 
. 7 9 
9 . 3 ( 3 , 
5 . 5 ( 1 . 
.42 
.1) 
.8) 
Items Proporties-"1" Correlatie 
specialisten 
nr. code tekst specialisten hulsartsen - huisartsen 
nr. 
1 F -3a Tricepsreflex, juiste plaats 
2 F,-4a „ aantal malen kloppen 
3 F -5a „ aantal malen oproepen 
4 F -6a „ links en rechts uitvoeren 
5 F -3b Bicepsreflex, juiste plaats 
6 F -4b „ aantal malen kloppen 
7 F -5b „ aantal malen oproepen 
θ F.-6b „ links en rechts uitvoeren 
9 F.-3c Radiusreflex, juiste plaats 
10 F -4c „ aantal malen kloppen 
11 F -5c „ aantal malen oproepen 
12 F -6c ,, links en rechts uitvoeren 
gemiddelde sorascore (en S.D.) 
gemiddeld waarderingscijfer (en S.D.) 
correlatie somscores - cijfers 
correlatie somscores specialisten - huisartsen .49 
correlatie cijfers specialisten - huisartsen .51 
Tabel 5.20. Beoordelingsresultaten en correlaties voor het onderdeel "Onderzoek 
van de armreflexen" (checklist-items), weergegeven in proporties-"!" en Kendall's 
tau. 
5.4.6.1.4. Beschrijving van de resultaten. 
Bij de checklist-items bleek, dat de grote meerderheid van de studenten de 
betreffende reflexen op de juiste plaats uitvoerde, met uitzondering van de 
radiusreflex. Naar het oordeel van de specialisten was de aanslagplaats 
correct wat betreft de 3 genoemde reflexen bij respectievelijk resp. 74%, 74% 
en 64% van de studenten; volgens de huisartsen bij 82%, 82%, 87% en 56%. 
Ongeveer 80% van de studenten voerde het reflex-onderzoek zowel links als 
rechts u i t . De tricepsreflex bleken vri jwel alle studenten te kunnen opwek­
ken: 87% volgens de specialisten, 97% volgens de huisartsen. Hetzelfde gold 
voor de bicepsreflex: 87%. Bij de radiusreflex waren deze percentages 
respectievelijk 82% en 85%. 
De gemiddelde somscores over de checklist-items bedroegen voor de specia­
listen 9.0 (S.D. 3.7) (75%) en voor de huisartsen 9.3 (S.D. 3.1) (77%). De 
correlatie tussen de scores van de beoordelingsschaal en de checklist was 
laag: .38 voor de specialisten en .34 voor de huisartsen. Ook bleken de 
checklist-scores weinig samen te hangen met de cijferwaarderingen. De coëf-
ficiënten bij de specialisten bedroegen .41 en bij de huisartsen .42 
De correlatie tussen specialisten en huisartsen bij de checklist bedroeg .48, 
bij de cijfers - zoals reeds vermeld - . 5 1 . 
5.4.6.2. Beenreflexen. 
5 .4 .6 .2 .1 . Tabellarische weergave van de resultaten op de rating-scale. 
De resultaten voor het onderzoek van de beenreflexen staan vermeld in tabel 
5.21. 
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Items Proporties-"!" Correlatie 
specialisten 
nr. code tekst specialisten huisartsen - huisartsen 
nr. 
1 F -la Stand van het been bij kniepeesreflex 
2 F,-lb „ achillespeesreflex 
3 F--lc
 n
 voetzoolreflex 
4 Ρ-,-7 Soepelheid van de hamervoering 
5 F -8 Beoordeling symmetrie van de reflexen 
6 Fo~9 Leidt patiënt zinvol af tijdens reflex-2 
onderzoek 
. 6 4 
. 5 4 
. 6 4 
. 4 9 
. 3 1 
. 2 3 
2 . 9 ( 1 . 
5 . 8 ( 1 . 
. 6 2 » 
.6) 
.6) 
2 
e 
. 5 4 
. 5 4 
. 6 9 
.31 
.41 
. 2 8 
. 8 ( 1 . 9 ) 
. 1 ( 1 . 6 ) 
. 4 4 
gemiddelde somscore (en S.D.) 
gemiddeld waarderingscijfer 
correlatie somscores - cijfers 
correlatie somscores specialisten - huisartsen .57" 
correlatie cijfers specialisten - huisartsen .37 
Tabel 5.21. Beoordelingsresultaten en correlaties voor het onderdeel "Onderzoek van 
de beenrefJpxen" (rating-scale-items)f weergegeven in proporties-"!" en Kendall's 
tau. 
5.4.6.2.2. Beschrijving van de resultaten. 
Aan de studenten was gevraagd de volgende reflexen op te wekken: 
kniepeesreflex, achillespeesreflex en voetzool reflex. Beoordeling vond op 
dezelfde wijze plaats als voor de armreflexen. 
De stand van het been bij het opwekken van de 3 reflexen werd door de 
specialisten bij respectievelijk 64%, 54% en 64% van de studenten als "plus" 
beoordeeld. Bij de huisartsen waren deze percentages 54%, 54% en 69%. Bij 
49% van de studenten beoordeelden de specialisten de hamervoering als 
"p lus" , de huisartsen bij 31%. De beoordeling van de symmetrie van de 
reflexen werd door de specialisten bij 31%, door de huisartsen bij 41% van de 
studenten als "plus" gekwalificeerd. Het afleiden van de patiënt tijdens het 
onderzoek vonden de specialisten bij 23% van de studenten "p lus" , de 
huisartsen bij 28%. 
De gemiddelde somscores over de rating-scale-items bedroegen voor specialis-
ten en huisartsen respectievelijk 2.9 (S.D. 1.8) (48%) en 2.8 (S.D. 1.9) 
(46%). De gemiddelde cijferwaarderingen waren respectievelijk 5.8 (S.D. 1.6) 
en 6.1 (S.D. 1.6). 
De correlatiecoëfficiënten tussen scores en cijfers waren bij de specialisten 
.62, bij de huisartsen .44. Voor de scores bedroeg de correlatie tussen de 
beoordelingen van specialisten en huisartsen .57 en voor de cijfers .37. 
5.4.6.2.3. Tabellarische weergave van de resultaten op de checklist. 
In tabel 5.22. worden deze gegevens gepresenteerd. 
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Items 
nr. code tekst 
nr. 
Proporties-
specialisten 
.92 
.77 
.92 
•η .90 
.87 
.79 
ι .92 
.87 
.72 
.90 
.95 
.85 
10.4(2 
5.8(1 
.05 
.7) 
.6) 
.-1" 
hulsartsen 
10 
6 
.82 
.67 
.95 
.90 
.79 
.77 
.92 
.92 
.77 
.77 
.92 
.92 
.1(2.7) 
.1(1.6) 
.34 
Correlatie 
specialisten­
huisartsen 
.48 
.37 
1 F-j'^ a Kniepeesreflex, Juiste plaats 
2 F0-4a „ aantal malen kloppen 
3 Pr," 5a „ aantal malen oproepen 
4 F_-6a „ links en rechts uitvoeren
5 F -3b Achillespeesreflex, juiste plaats 
6 F -4b „ aantal malen kloppen 
7 F_-5b
 H aantal malen oproepen 
8 F -6b „ links en rechts uit 
voeren 
9 F -3c Voetzoolreflex, Juiste plaats 
10 F--4c „ aantal malen kloppen 
11 F -5c
 1( aantal malen oproepen 
12 F„-6c „ links en rechts uit­
voeren 
gemiddelde somscore (en S.D.) 
gemiddeld waarderingscijfer (en S.D.) 
correlatie somscores - cijfers 
correlatie somscoies specialisten - huisartsen 
correlatie cijfers specialisten - huisartsen 
Tabel 5.22. Beoordelingsresultaten en correlaties voor het onderdeel "Onderzoek van 
de beenreflexen" (checklist-items), weergegeven in proporties-"!" en Kendall's tau. 
5.4.6.2.4. Beschrijving van de resultaten. 
Bij de checklist-items bleek, dat de grote meerderheid van de studenten de 
betreffende reflexen op de juiste plaatsen uitvoerde. Naar het oordeel van de 
specialisten: bij de 3 genoemde reflexen respectievelijk 92%, 87% en 72% van 
de studenten, volgens de huisartsen 82%, 79% en 77%. Ongeveer 90% van de 
studenten voerde het reflexonderzoek zowel links als rechts u i t . De reflexen 
bleken door vri jwel alle studenten te kunnen worden opgewekt. 
De gemiddelde somscores over de checklist-items bedroegen voor de specia­
listen 10.4 (S.D. 2.7) (87%) en voor de huisartsen 10.1 (S.D. 2.7) (84%). 
De correlatie tussen de scores van de beoordelingsschaal en de checklist was 
ook hier laag: .21 voor de specialisten en .39 voor de huisartsen. Ook 
bleken de checklist-scores een matige samenhang te vertonen met de 
cijferwaarderingen. De coëfficiënt bij de specialisten bedroeg .48 en bij de 
huisartsen .37. 
De correlatie tussen specialisten en huisartsen bij de checklist bedroeg .48 
5.4.7. Samenvatting van de beoordeling van het lichamelijk onderzoek. 
Bij de beoordeling van de verschillende onderdelen van het lichamelijk onder-
zoek signaleerden de beoordelaars vele technische tekortkomingen, die gede-
tailleerd werden beschreven. 
Bij dit onderdeel kwamen de huisartsen minder vaak tot een positiever 
oordeel dan de specialisten. Ook hier was weinig samenhang tussen de 
beoordelingen van beide beroepsgroepen. Schaalscores en cijfers correleerden 
wel hoog. 
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5.5. Samenvatting van de beoordelingen voor anamnese, status en 
lichamelijk onderzoek. 
Tabel 5.23. geeft een overzicht van de gemiddelde somscores voor de 
verschillende onderdelen van anamnese, status en lichamelijk onderzoek, die 
in 5 .2 . , 5.3. en 5.4. zijn besproken. Deze somscores zijn berekend over de 
gedichotomiseerde beoordelingsresultaten en hier ui tgedrukt als percentages 
van de maximaal haalbare somscore voor het betreffende onderdeel. 
Procentuele somscores 
Onderdeel 
speciale anamnese 
tractus - anamnese 
gespreksvoering 
status, specieel 
status, tractus 
status, d.d. 
arterlêle bloeddruk 
veneuze druk 
longpercussie (rating-! 
mild 
68 
56 
69 
78 
66 
64 
scale) 
longpercussie (checklist) 
longauscultatie 
hartpalpatie 
hartpercussie 
hartauscultatie 
leverpalpatle 
miltpalpatie 
armreflexen (rating-scale) 
armreflexen (checklist! 1 
beenreflexen (rating-scale) 
beenreflexen (checklist) 
anamnese, gemiddelde (ι 
status, gemiddelde (en 
lichamelijk onderzoek, 
gemiddelde (en S.D.) 
totaal, gemiddelde (en 
»η S.D, 
S.D.) 
S.D.) 
specialisten 
(gemiddeld) s 
(54) 
(46) 
(54) 
(62) 
(54) 
(56) 
43 
34 
73 
76 
ВО 
32 
49 
71 
36 
niet berekend 
45 
75 
48 
87 
. ) 51. 
57. 
57. 
56. 
3(3.8) 
3(3.4) 
6(18.9) 
6(15.9) 
treng 
40 
36 
38 
45 
41 
47 
mild 
71 
58 
65 
90 
83 
66 
huisartsen 
(gemiddeld) s 
(63) 
(49) 
(53) 
(80) 
(71) 
(57) 
34 
41 
62 
74 
80 
37 
48 
76 
23 
niet berekend 
42 
77 
46 
84 
55. 
69. 
55. 
57. 
0(5.9) 
3(9.5) 
7(19.8) 
7(17.7) 
trei 
54 
39 
40 
69 
58 
47 
Tabel 5.23. Gemiddelde procentuele somscores voor de onderdelen anamnese, rtatus 
en lichamelijk onderzoek, zoals beoordeeld door specialisten en huisartsen. 
Waar sprake was van strenge en milde beoordeling, is het gemiddelde tussen deze 
belde genomen. 
De beoordelingen door de specialisten hebben geleid tot somscores, variërend 
van 51% (anamnese) tot 58% (lichamelijk onderzoek). Gemiddeld over alle ge-
noemde onderdelen bedroeg deze score 57%. Het meest negatief waren de 
beoordelaars-specialisten over het opnemen van de tractus-anamnese, de 
meting van de arteriële en veneuze d ruk , de palpatie en percussie van het 
har t , de leverpalpatie en de uitvoering van het reflexonderzoek, voor zover 
gemeten met de rating-scale. De gemiddelde somscores van al die onderdelen 
bleven beneden de 50%. 
De huisartsen weken in hun beoordeling op een aantal onderdelen van hun 
specialistische collegae af. Weliswaar toonde de over alle onderdelen 
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gemiddelde score nauwelijks verschil met die van de specialisten (58% 
tegenover 57% door de specialisten), maar op de afzonderlijke onderdelen was 
er sprake van een verschil in beoordeling. Voor de anamnese bedroeg de 
gemiddelde score bij de huisartsen 55%. Deze hogere score is vooral een 
gevolg van het positiever beoordelen door de huisartsen van de speciële 
anamnese. Het is opvallend dat de gemiddelde somscore voor de 
gespreksvoering geen verschillen toont tussen specialisten en huisartsen. De 
statusbeoordeling door de huisartsen is duidelijk gunstiger dan die door de 
specialisten: de gemiddelde somscore bedraagt 69%, een verschil van 12% met 
die van de specialisten. Dit verschil is niet zozeer een gevolg van een 
verschil in beoordeling van de differentiaal-diagnose - daar komen 
specialisten en huisartsen tot gelijke somscores - als wel van de kwaliteit van 
de verslaglegging. Zowel specialisten als huisartsen beoordeelden het 
speciële- en het tractusgedeelte van de status positiever dan de speciële- en 
de tractusanamnese. Dit verschil bedraagt echter bij de specialisten minder 
dan 10%, bij de huisartsen echter ongeveer 20% ten gunste van de status. 
Het mogelijk flatterende karakter van de statusbeoordeling is ook in de 
l i teratuur beschreven (zie 3 .2 .7 . ) . 
In hun beoordeling van het lichamelijk onderzoek komen specialisten en huis-
artsen gemiddeld gesproken tot een vri jwel gelijke somscore: 58% en 56%. De 
huisartsen komen tot somscores, lager dan 50% bij dezelfde onderdelen van 
het lichamelijk onderzoek als de specialisten. Bij de bloeddrukmeting en de 
leverpalpatie zijn hun beoordelingen zelfs nog negatiever dan die van de 
specialisten. Ook over de wijze van uitvoering van de longpercussie laten zij 
zich minder positief uit dan de specialisten. 
Deze bevindingen, die gebaseerd zijn op de ingevulde rating-scale- en 
checklist-items, zijn soms wel, soms niet in overeenstemming met de bevin-
dingen, die uit de cijferwaarderingen naar voren komen, zoals bl i jk t uit 
tabel 5.24. 
Ook bij de cijferwaarderingen blijken er weinig verschillen in de gemiddelde 
beoordelingen te bestaan, met uitzondering weer van de status, die door de 
huisartsen duidelijk positiever beoordeeld wordt: huisartsen vinden de status 
gemiddeld "voldoende", specialisten "onvoldoende" . · Bij het verslaggedeelte 
van de status bestaan dezelfde verschillen als bij de somscores. De di f fe-
rentiaal-diagnostiek toont bij de cijferwaardering een duidelijk verschil 
tussen specialisten en huisartsen. 
Bij de anamnese lijken de huisartsen ook bij de cijfers tot een enigszins 
positiever oordeel te komen dan de specialisten, voornamelijk ten gevolge van 
een hogere waardering van de speciële anamnese. 
Bij het lichamelijk onderzoek valt op, dat bij de cijferwaarderingen alleen nog 
de onderdelen veneuze druk en armreflexen door de specialisten als on-
voldoende* beoordeeld worden. De huisartsen komen tot geen enkele onvol-
doende gemiddeld c i j fer , ook niet voor de onderdelen, waarvoor de somscores 
beneden de 50% en soms beneden die van de specialisten lagen. Alle 
gemiddelde cijfers van de huisartsen liggen hoger dan die van de 
specialisten. 
Onvoldoende gedefinieerd als 50% van de schaal. Bij de 10-puntsschaal is 
dat 5.5. 
A 83 
Cij ferwaarderingen 
Onderdeel 
specieie anamnese 
tractus - anamnese 
gespreksvoering 
status, specieel 
status, tractus 
status, d.d. 
arteriêle bloeddruk 
veneuze druk 
longpercussie 
longauscultatie 
haitpercussie 
hartauscultatie 
leverpalpatie 
miltpalpatie 
armreflexen 
beenreflexen 
anamnese, gemiddelde ( 
status, gemiddelde (en 
lichamelijk onderzoek, 
delde (en S.D.) 
totaal, gemiddelde (en 
en 
S, 
S.D.) 
.D.) 
gemid -
S. .D.) 
specialisten 
5.6 
5.1 
5.4 
5.9 
5.4 
5.0 
6.4 
5.4 
6.1 
6.7 
5.5 
6.3 
6.1 
6.0 
5.3 
5.8 
5.4(0. 
5.4(0. 
6.0(0. 
5.8(0. 
,2) 
,4) 
.4) 
,5) 
huisartsen 
6.3 
5.4 
5.6 
6.7 
6.3 
5.6 
6.1 
6.0 
6.4 
6.9 
6.2 
6.7 
6.8 
7.0 
5.5 
6.1 
5.8(0.4) 
6.2(0.5) 
6.4(0.5) 
6.2(0.5) 
Tabel 5.24. Gemiddelde cijferwaarderingen voor de onderdelen anamnese, status en 
lichamelijk onderzoek, zoals beoordeeld door specialisten en huisartsen. 
Het is niet eenvoudig deze verschillen tussen somscores en cijfers te inter-
preteren. Een mogelijkheid is , dat beoordeling met behulp van een protocol, 
dat uit meerdere items is opgebouwd een analytisch observatieproces vraagt, 
waardoor de somscores een gedifferentieerd beeld geven van de betreffende 
handeling. Het geven van een cijfer zou een meer globaal-evaluatief gebeuren 
kunnen z i jn , waarbij ook andere momenten een rol spelen, zoals de "algemene 
indruk" . Dit laatste zou vooral bij de huisartsen een sterkere rol gespeeld 
kunnen hebben dan bij de specialisten. 
Tabel 5.25 geeft een samenvatting van de eerder vermelde correlaties tussen 
specialisten en huisartsen. Bij de bespreking van de resultaten voor de 
afzonderlijke onderdelen bleek reeds, dat deze correlaties in het algemeen 
laag tot afwezig zi jn. De tabel laat dit nogmaals zien. 
Bij het onderdeel "Anamnese" overschrijden specialisten en huisartsen alleen 
bij de tractus-anamnese de minimum overeenstemmingsgrens van 75% 
(overeenkomend met een tau van .50). Bij de "Status" bestaat er voor het 
onderdeel Differentiaal-diagnostiek een overeenstemming tussen specialisten 
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Onderdeel 
speciêle anamnese 
tractus - anamnese 
gespreksvoering 
status, specleel 
status, tractus 
status, d.d. 
arteriale bloeddruk 
veneuze druk 
longpercussie (ratlng-scale) 
longpercussie (checklist) 
longauscultatle 
hartpalpatle 
hartpercussle 
hartauscultatle 
leverpalpatle 
miltpalpatle 
armreflexen (ratlng-scale) 
armreflexen (checklist) 
beenreflexen (rating-scale) 
beenreflexen (checklist) 
anamnese, gemiddelde (en S.D. 
status, gemiddelde (en S.D.) 
lichamelijk onderzoek, gemid-
delde (en S.D.) 
totaal, gemiddelde (en S.D.) 
Co 
mild 
.26 
.50» 
.42 
.36 
.32 
.56» 
) 
rrelaties specie: 
semscores 
(gemiddeld) 
(.23) 
(.52)· 
(.32) 
(.36) 
(.35) 
(.59*) 
.06 
.23 
.21 
.42 
.37 
.35 
.20 
.39 
.17 
niet berekend 
.50· 
.49 
.57* 
.48 
.361.12) 
.431.11) 
.34(.15) 
.36(.14) 
Listen -
streng 
.20 
.53· 
.21 
.35 
.38 
.62· 
huisartsen 
cijfers 
.33 
.57« 
.42 
.44 
.50· 
.53» 
.16 
.09 
.37 
zie boven 
.24 
niet berekend 
-.05 
.12 
.ld 
niet berekend 
.51· 
zie boven 
.37 
zie boven 
.44(.10) 
.491.04) 
.22(.16) 
.32 1.18) 
Tabel 5.25. Overzicht van de correlaties tussen de beoordelingen van 
specialisten en huisartsen bij de onderdelen anamnese, status, en lichamelijk 
onderzoek. 
en huisartsen, die groter is dan 75%. Bij het tractus-gedeelte geldt dit 
alleen voor de cijferwaarderingen. Bij het onderdeel "Lichamelijk onderzoek" 
b l i jk t alleen bij de beoordeling van het reflexonderzoek het overeenstem-
mingspercentage van 75% overschreden te worden. 
Gemiddeld gesproken bestaat er echter te weinig samenhang tussen de beoor-
delingen van huisartsen en specialisten om beider beoordelingen te kunnen 
samenvoegen tot één gezamenlijke schatt ing. 
De lage tot afwezige correlaties tussen de beoordelingen van specialisten en 
huisartsen enerzijds en de in grote lijnen gelijke gemiddelde beoordelingen 
van beide categorieën beoordelaars anderzijds, nopen tot de conclusie, dat 
specialisten en huisartsen waarschijnlijk niet dezelfde studenten als "plus" 
of "min" beoordeeld hebben. 
Boven werd de mogelijkheid geuit , dat de huisartsen bij het geven van 
cijfers wellicht minder analytisch te werk zijn gegaan dan bij het invullen 
van de rating-scale en checklist-items. Bij specialisten zou er in die 
gedachtengang dan een sterkere samenhang moeten bestaan tussen scores en 
cijfers dan bij huisartsen. Bovendien zou in dat geval de samenhang tussen 
de beoordelingen van specialisten en huisartsen bij de somscores groter zijn 
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dan bij de ci j fers. Dit laatste is niet aantoonbaar. 
Uit tabel 5.26, waarin de gevonden correlaties tussen scores en cijfers 
worden samengevat, zijn weinig aanknopingspunten te halen voor de juistheid 
van de eerder genoemde veronderstel l ing, dat deze correlatie bij de specia-
listen groter is dan bij de huisartsen. Eerder is er sprake van het omge-
keerde. 
Correlatie scoscores - cijfers 
Onderdeel 
speciale anamnese 
tractus - anamnese 
gespreksvoering 
status, specieel 
status, tractus 
status, d.d. 
arteriole bloeddruk 
veneuze bloeddruk 
longpercussie (rating-
mild 
.68* 
.70* 
.58* 
.72* 
.82* 
.66* 
-scale) 
longpercussie (checklist) 
longauscultatie 
hartpercussie 
hartauscultatie 
leverpalpatie 
miltpalpatie (1) 
miltpalpatie (2) 
armreflexen (rating-scale) 
armreflexen (checklist) 
beenreflexen (rating-scale) 
beenreflexen (checklist) 
anamnese, gemiddelde (en S.D. 
status, gemiddelde (en S.D.) 
lichamelijk onderzoek, 
delde (en S.D.) 
totaal gemiddelde (en 
, gemid-
S.D.) 
specialisten 
(gemiddeld) ¡ 
(.72*) 
(.65*) 
(.65*) 
(.75*) 
(.76*) 
(.64*) 
.52* 
.49 
.47 
.34 
.61* 
.49 
.60* 
.11 
.61» 
.17 
.69* 
.41 
.62* 
.05 
) .67*( 
.72*1 
.44 ( 
.52*1 
.03) 
.05) 
.20) 
.20) 
streng 
.75» 
.59* 
.72* 
.77» 
.70» 
.61* 
mild 
.79* 
.73» 
.70» 
.57» 
.73* 
.61* 
huisartsen 
(gemiddeld) streng 
(.77*) 
(.76*) 
(.6β·) 
(.66*) 
(.70*) 
(.62*) 
.52* 
.63» 
.56* 
.61* 
.50* 
.55* 
.60* 
.18 
.64* 
.19 
.70* 
.42 
.44 
.34 
.74»( 
.66*( 
.49 ( 
.55»( 
.04) 
.03) 
.16) 
.16) 
.74* 
.79» 
.65* 
.74» 
.66» 
.63» 
Tabel 5.26. Overzicht van de correlaties tussen somscoree en cijfers bij de 
onderdelen anamnese, status en lichamelijlc onderzoek. 
Concluderend kan gezegd worden, dat zowel de gedifferentieerde somscores 
als de meer globale cijfers elk hun eigen waarde hebben. Doorgaans corre­
leren beide hoog. De cijfers lijken een nivellerende werking te hebben. Bij 
het lichamelijk onderzoek bl i jkt bijvoorbeeld, dat bij de onderdelen met hoge 
somscores de cijfers relatief laag zijn en bij lage somscores relatief hoog. 
Opvallend is voorts, dat de checklist-beoordelingen weinig samenhang 
vertonen met de cijferwaarderingen. In het voorafgaande was al gebleken, 
dat deze beoordelingen ook nauwelijks samenhangen met die op de 
rating-scale. Aan de checklist-items bleek dus geen evaluatieve betekenis te 
kunnen worden toegekend. De beoordeling van de uitvoeringswijze van een 
handeling hangt klaarbli jkeli jk niet samen met de geregistreerde volledigheid 
ervan. 
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Van het trekken van conclusies over de medische competentie van de 39 stu­
denten is hier doelbewust afgezien. Eerst zal de betrouwbaarheid en de 
validiteit van de verkregen gegevens moeten worden vastgesteld. Deze komen 
in de hoofdstukken 6. en 7. aan de orde. 
5.6. De bevindingen bij het lichamelijk onderzoek. 
5 . 6 . 1 . Inleiding. 
Bij de verschillende onderdelen van het lichamelijk onderzoek, die in 4.2.3. 
en in 5.2. t/m 5.4. beschreven z i jn, moesten de studenten ook hun 
bevindingen bij de proefpersoon noteren. De verschillende verrichtingen die 
op kwalititeit van uitvoering beoordeeld werden, leverden scores voor de 
procesvariabele "manuele vaardigheid".Beoordelingen van de bevindingen van 
dat onderzoek kunnen worden opgevat als productvariabelen van "manuele 
vaardigheid". 
De relatie tussen proces- en productvariabelen zal worden onderzocht. Het 
bestaande practisch klinisch examen is voornamelijk een product-beoordeling. 
Dit wordt wel gerechtvaardigd door de hypothese, dat aan een goed product 
uitsluitend een goed proces ten grondslag kan liggen en dat dus met 
productbeoordeling kan worden volstaan. Deze hypothese is in het kader van 
di t onderzoek getoetst. 
5.6.2. De arteriële bloeddruk. 
De door een internist (JL) herhaaldelijk gemeten bloeddruk bij de proef-
persoon die door alle studenten werd onderzocht, bedroeg 120/70. Er wordt 
van uitgegaan, dat deze waarde gedurende het hele onderzoek constant is 
gebleven. De proefpersoon was jong en gezond, terwij l het onderzoek voor 
hem niet enerverend of vermoeiend was. 
Tabel 5.27. bevat een overzicht van de door de studenten opgegeven 
waarden. Deze waarden zijn eenvoudigheidshalve steeds afgerond naar het 
naast gelegen 5-tal . Als meer dan 2 waarden waren opgegeven, is telkens 
het gemiddelde berekend en afgerond. 
systolische waarde % studenten diastolische waarde % studenten 
105 2.6 55 7.7 
HO 15.4 60 7.7 
115 2.6 65 15.4 
120 30.θ 70 2Θ.2 
125 25.6 75 23.1 
130 20.5 Θ0 17.9 
135 2.6 85 0.0 
Tabel 5.27. Frequentieverdeling van de door de studenten opgegeven systolische 
en diastolische bloeddrukvaarden. 
De gestippelde lijnen geven de grenzen aan, waarbinnen de opgegeven 
waarden goed werden gerekend. 
Het bleek, dat voor de systolische bloeddruk 16 studenten (42%) buiten de 
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grenzen vielen en voor de diastolische druk 13 (33%). 
Indien de gemeten waarden binnen de genoemde grenzen lagen, werd 1 punt 
toegekend voor de systolische waarde en 1 punt voor de diastolische. Alle 
waarden boven en beneden de lijnen kregen 0 punten. 
Per student kan een bloeddrukscore worden berekend door bovengenoemde 
puntenwaarderingen op te tellen. Deze score kan dus variëren van 0 (systo-
lische èn diastolische waarde buiten de grenzen) tot 2 (beide waarden binnen 
de grenzen). 
De frequentieverdeling van deze scores is weergegeven in tabel 5.28. 
Bloeddrukscore 
0 
1 
2 
5 
17 
16 
» studenten (N = 38)* 
13.2 
44.7 
42.1 
Tabel 5.28. Frequentieverdeling van de berekende bloeddrukscores. 
Toelichting in de tekst. 
Vergeli jkt men deze bloeddrukscores (productvariabelen) met de gegeven 
cijferwaarderingen door specialisten en huisartsen voor de meting van de 
bloeddruk (procesvariabelen), dan is er sprake van weinig samenhang, zoals 
kan blijken uit tabel 5.29. De waarderingscijfers zijn verdeeld in drie 
klassen, te weten 3-4-5 (onvoldoende), 6-7 (voldoende) en 8-9 (goed). 
Waarderir 
specialisten 
huisartsen 
igscijfers 
3-4-5 
6-7 
8-9 
3-4-5 
6-7 
8-9 
0 
4 
1 
2 
2 
1 
Bloeddruk 
1 
5 
8 
4 
6 
9 
2 
score 
2 
1 
14 
1 
7 
5 
4 
Toti 
6 
26 
6 
15 
16 
7 
Tabel 5.2Э. Kruistabel tussen de berekende bloeddrukscores en de gegroepeerde 
cijferwaarderingen voor het meten van de bloeddruk. In de cellen staan de 
aantallen studenten (N = 3Θ). 
Uit de tabel b l i j k t , dat het neerschrijven van de juiste bloeddrukwaarden 
geenszins samen behoeft te gaan met een correcte wijze van uitvoering van 
de bloeddrukmeting. Bij de specialisten kri jgen 6 van de 33 studenten met 
een bloeddrukscore 1 of 2 een onvoldoende cijfer voor de wijze van uitvoe­
r i n g ; bij de huisartsen zelfs 13. Omgekeerd bli jken bij de specialisten 5 en 
bij de huisartsen 3 studenten een voldoende beoordeling te kri jgen voor de 
wijze van u i tvoer ing, terwij l de gevonden waarden, zowel systolisch als 
diastolisch, volstrekt onjuist z i jn. 
De relatie tussen proces- en productvariabelen komt in hoofdstuk 7 uitvoe­
riger aan de orde. 
Van 1 student ontbraken de resultaten van de bloeddrukmeting. 
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5.6.3. De centrale veneuze d r u k . 
Door een Internist (JL) was aangegeven, dat bij deze proefpersoon de 
veneuze druk ¡n de houding waarin hij lag niet te meten was, omdat deze 
kleiner was dan R-6. Dit is slechts door één van de 39 studenten opgemerkt. 
De frequentieverdeling van de door de studenten opgegeven waarden staat 
vermeld in tabel 5.30. 
R minus 
7 
6 
5 
4 
3 
2 
1 
0 
Aantal 
1 
10 
16 
5 
2 
0 
1 
1 
en » studenten (N = 
2.8 
27.θ 
44.4 
13.9 
5.6 
0.0 
2.θ 
2.β 
36)* 
12 
11 
1 
10 
β 
6 
15 
18 
2 
13 
13 
9 
Tabel 5.30. Frequentieverdeling van de door de studenten opgegeven 
veneuze drukwaarden. 
Legt men een mild criterium aan en rekent men de waarden R-7 en R-6 goed, 
dan laat tabel 5.31 de samenhang zien tussen bevindingen en waardering 
door specialisten en huisartsen van de wijze van ui tvoering. Deze tabel is 
op analoge wijze samengesteld als tabel 5.29. 
Waarderingscijfers Waarde van de veneuze druk Totaal 
goed fout 
specialisten 3-4-5 3 
6-7 7 
8-9 1 
huisartsen 3-4-5 3 
6-7 5 
8-9 3 
Tabel 5.31 . Kruistabel tussen de opgegeven veneuze drukwaarden en de 
gegroepeerde cijferwaarderingen voor het meten van de veneuze druk. In de 
cellen staan de aantallen studenten (N * 35). 
Uit de tabel b l i j k t , dat een aanzienlijk aantal studenten, die de techniek 
goed beheersen, toch tot een foutieve meetwaarde komt. Volgens het strenge 
criterium zijn op één na alle opgegeven waarden onjuist, terwijl 20 studenten 
door de specialisten en 22 door de huisartsen een voldoende beoordeling 
kregen voor de wijze van uitvoering. Bij het milde criterium bedragen deze 
aantallen alt i jd nog respectievelijk 12 en 14. 
Omgekeerd bli jken min of meer goede waarden gemeten te kunnen worden 
* Van 3 studenten ontbraken de resultaten van de veneuze drukmeting. 
Indien in het vervolg N kleiner wordt opgegeven dan 39, dan is dit 
steeds een gevolg van ontbrekende gegevens. 
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door 3 studenten met een onvoldoende beoordeling voor de uitvoeringswijze. 
De hierna in 5.6.4. tot en met 5.6.13. weer te geven bevindingen zijn sterk 
beïnvloed door de keuze van een gezonde proefpersoon, bij wie weinig of 
geen afwijkende bevindingen te verwachten waren. Aan de studenten was 
gevraagd hun bevindingen bij het lichamelijk onderzoek te beschrijven; niet 
volstaan mocht worden met "geen bijzonderheden" of "normale bevindingen". 
Het criterium voor de beslissing "goed" of " fout" was, of de normale 
bevindingen adequaat werden beschreven. Achteraf bezien had voor di t 
onderdeel wellicht beter een patiënt gekozen kunnen worden, bij wie 
afwijkende bevindingen gevonden hadden kunnen worden. 
5.6.4. Inspectie van de thorax. 
33 studenten gaven een adequaat geachte en volledige beschrijving van hun 
bevindingen bij het inspecteren van de thorax van de gezonde proefpersoon. 
Cijferwaarderingen voor de uitvoering van dit onderdeel zijn niet gevraagd, 
zodat een vergeli jking van de uitvoeringswijze met de bevindingen hier niet 
mogelijk is. 
5.6.5. Percussie van de longen. 
Alle 39 studenten gaven hun percussiebevindingen bij deze gezonde proef-
persoon op correcte wijze weer. Toch waren er aanzienlijke verschillen in de 
wijze waarop de uitvoering van de percussie beoordeeld werd, zoals uit 
onderstaande tabel 5.32. kan bl i jken. 
Waarderingscijfers Bevindingen longpercussie Totaal 
3-4-5 
6-7 
8-9-10 
3-4-5 
6-7 
8-9-10 
goed 
9 
24 
4 
10 
16 
12 
fout 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
9 
24 
4 
10 
16 
12 
Tabel 5.32. Kruistabel tussen de bevindingen bij de longpercussie en de 
gegeven cijferwaarderingen voor de uitvoeringswijze van de longpercussie. 
In de cellen staan de aantallen studenten (N = 37 bij de specialisten en 
N - 38 bij de huisartsen). 
5.6.6. Auscultatie van de longen. 
Het normaal vesiculair ademgeruis van de proefpersoon werd door 35 
studenten adequaat beschreven. Tabel 5.33 laat zien hoe deze bevindingen 
samenhangen met de beoordelingen voor de uitvoeringswijze van de 
auscultatie. 
Ook hier bl i jk t weer, dat een juiste weergave van de bevindingen niet steeds 
samen gaat met een voldoende geachte uitvoeringswijze. De studenten met 
onjuiste bevindingen kri jgen vri jwel allen een voldoende voor de uitvoerings-
wijze. 
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Waarderinqec: 
specialisten 
huisartsen 
Ljfers 
3-4-5 
6-7 
8-9 
3-4-5 
6-7 
8-9 
Bevindingen longauscultatie 
goed 
6 
19 
β 
5 
17 
12 
fout 
0 
3 
1 
1 
2 
1 
Totaal 
6 
22 
9 
6 
19 
13 
Tabel 5.33. Kruistabel tussen de bevindingen bij de longauscultatie en 
de gegeven cljferwaarderingen voor de uitvoeringsvijze van de longaus­
cultatie. In de cellen staan de aantallen studenten (N • 37 bij de 
specialisten en N » 38 bij de huisartsen). 
5.6.7. Palpatie van het har t . 
Van 4 studenten werd de weergave van de bevindingen onjuist geacht.Verge 
l i jking met de uitvoeringswijze is onmogelijk omdat cijferwaarderingen voor 
dit onderdeel niet gevraagd zi jn. 
5.6.8. Percussie van het hart . 
Van 2 studenten werd de weergave van de bevindingen onjuist geacht.Tabel 
5.34 laat de samenhang van deze bevindingen zien met de gegeven ci j fer­
waarderingen voor de wijze van uitvoering. 
Waarderingsclj 
specialisten 
huisartsen 
fers 
3-4-5 
6-7 
8-9 
3-4-5 
6-7 
8-9 
Bevindingen hartpercuasle 
goed 
15 
18 
3 
13 
15 
8 
fout 
1 
1 
0 
1 
1 
0 
To tai 
16 
19 
3 
14 
16 
9 
Tabel 5.34. Kruistabel tussen de bevindingen bij de percussie van het hart 
en de gegeven cijferwaarderingen voor de uitvoeringswijze van de hartpercussie. 
In de callen staan de aantallen studenten (N « 38). 
Een goede weergave van de bevindingen b l i j k t , zowel naar het oordeel van 
specialisten als van huisartsen, samen te kunnen gaan met een als 
onvoldoende beoordeelde techniek. 
5.6.9. Auscultatie van het hart. 
Van 3 studenten werd de weergave van de auscultatiebevindingen onjuist 
geacht. Voor een inzicht in de samenhang met de uitvoeringswijze, zie tabel 
5.35. 
Ook uit deze tabel b l i j k t , dat een goede weergave van de bevindingen samen 
kan gaan met onvoldoende techniek, en omgekeerd. 
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3-4-5 
6-7 
8 - 9 
3-4-5 
6-7 
8-9 
7 
22 
5 
6 
18 
11 
0 
3 
0 
0 
3 
0 
Waarderingscijfers Bevindingen hartauscultatie Tota 
goed fout 
specialisten 5 7 
25 
5 
huisartsen 5 6 
21 
11 
Tabel 5.35. Kruistabel tussen de bevindingen bij de auscultatie van het 
hart en de gegeven cijferwaarderlngen voor de uitvoeringswijze van de 
auscultatie. In de cellen staan de aantallen studenten (N = 37 bij de 
specialisten en N = 38 bij de huisartsen). 
5.6.10. Palpatie van de lever. 
Bij 10 studenten werd de weergave van de bevindingen bij palpatie van de 
lever bij de gezonde proefpersoon ontoereikend geacht. De samenhang van 
deze bevindingen met de gegeven waarderingen voor de uitvoeringswijze, is 
samengevat in tabel 5.36. 
Waarderingscijfers Bevindingen leverpalpatie Totaa 
goed f ou t 
specialisten 3-4-5 7 6 13 
6-7 15 2 17 
8-9 6 2 8 
huisartsen 3-4-5 3 2 5 
6-7 Π 5 22 
8-9 8 3 11 
Tabel 5.36. Kruistabel tussen de bevindingen bij de leverpalpatie en de 
gegeven cijferwaarderlngen voor de uitvoeringswijze van de palpatie. 
In de cellen staan de aantallen studenten (N « 38). 
Van de 10 studenten met een onjuiste weergave van de bevindingen, kri jgen 
er bij de specialisten 4 en bij de huisartsen 8 een voldoende beoordeling 
voor de wijze van palperen. 
5.6.11. Palpatie van de milt. 
Slechts 1 student noteerde de bevindingen van de miltpalpatie onjuist. De 
verdeling van de gegeven cijferwaarderingen staat weergegeven in tabel 
5.37. 
Van de 37 studenten met een goede weergave van de bevindingen bij de pal­
patie van de milt van deze gezonde proefpersoon, kri jgen 12 studenten van 
de specialisten een onvoldoende beoordeling voor de uitvoeringswijze en 4 
van de huisartsen. 
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waarderlngscij fers 
specialisten 
huisartsen 
3-4-5 
6-7 
7-Θ 
3-4-5 
6-7 
8-9 
Bevindingen miltpalpatie 
goed fout 
12 
7 
8 
Totaal 
4 
16 
17 
1 
0 
0 
0 
1 
0 
13 
7 
8 
4 
17 
17 
Tabel 5.37. Kruistabel tussen de bevindingen bij de miltpalpatie en de 
gegeven cijferwaarderingen voor de uitvoeringswij ze van de palpatie. 
In de cellen staan de aantallen studenten (N - 3Θ). 
5.6.12. Armreflexen. 
Voor het weergeven van de bevindingen bij het onderzoek van de 
armreflexen zijn de resultaten over de 3 afzonderlijke reflexen gesommeerd. 
Zodoende kan voor di t onderdeel een score behaald worden, die varieert 
tussen 0 (geen enkele armreflex correct weergegeven) en 3 (alle armreflexen 
correct weergegeven). De verdeling van deze scores is als volgt: 
Reflexscore 
0 
1 
2 
3 
5 
2 
θ 
24 
% studenten (N « 39) 
12.8 
5.1 
20.5 
61.5 
Tabel 5.38. Frequentieverdeling van de berekende re*lexscores (armen) . 
Toelichting in de tekst. 
In tabel 5.39. zijn deze gegevens vergeleken met de cijferwaarderingen. 
Waarderingscijfers Peflexsrore armen 
specialisten 
huisartsen 
3-4-5 
6-7 
Θ-9 
3-4-5 
6-7 
8-9 
7 
13 
3 
в 
12 
3 
14 
20 
4 
17 
18 
3 
Tabel 5.39. Kruistabel tussen de berekende scores voor de armreflexen en 
de gegeven cijferwaarderingen voor de ultvoeringswljze van het onderzoek 
van de armreflexen. In de cellen staan de aantallen studenten (N » 38). 
Uit de tabel is af te lezen, dat op één na alle studenten met een reflexscore 
van 0 of 1 ook een onvoldoende cijferwaardering kr i jgen. Opvallend is , dat 
van de 23 studenten met een reflexscore van 3 ongeveer 1/3 een onvoldoende 
beoordeling k r i jg t . 
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5.6.13. Beenreflexen. 
Voor het scoren van de bevindingen bij het opwekken van de beenreflexen is 
op dezelfde wijze te werk gegaan als bij de armreflexen. De verdeling van de 
reflexscores is vermeld in tabel 5.40. 
Reflexscore (benen) aantal en % studenten (N = 39) 
0 1 2.6 
1 0 0.0 
2 A 10.3 
3 34 Θ7.2 
Tabel 5.40. Frequentieverdeling van de berekende reflexscores (benen) 
Toelichting m de tekst. 
In tabel 5.41. zijn deze gegevens vergeleken met de cijferwaarderingen. 
Reflexscore benen 
Waarderingscijfer Totaal 
specialisten 3-4-5 
6-7 
Θ-9 
hulsartsen 3-4-5 
6-7 
8-9 
3 
9 
22 
2 
5 
23 
5 0 
1 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
1 
0 
0 
12 
22 
3 
9 
24 
5 
Tabel 5.41. Kruistabel tussen de berekende scores voor de beenreflexen en 
de gegeven cijferwaarderingen voor de uitvoeringswij ze van het onderzoek 
van de beenreflexen. In de cellen staan de aantallen studenten (N =37 bij 
de specialisten en N = 38 bij de huisartsen). 
Onvoldoende reflexscores komen bij de beenreflexen vrijwel niet voor. Opval­
lend zijn wel de tamelijk hoge aantallen studenten met een reflexscore van 2 
of 3, die een onvoldoende cijferwaardering kr i jgen. 
5.6.14. Samenvatting van de bevindingen bij het lichamelijk onderzoek. 
Alle in paragraaf 5.6.4. t/m 5.6.13. gegeven scores voor het weergeven van 
de bevindingen bij het lichamelijk onderzoek van een gezonde proefpersoon, 
kunnen gesommeerd worden tot een totaalscore. De verdeling van deze 
totaalscores, die maximaal de waarde 14 kan hebben (8 onderdelen met een 
maximale score van 1 en twee onderdelen met elk een maximale score van 3 ) , 
staat vermeld in tabel 5.42. 
Deze totaalscores zijn hieronder in tabel 5.43. uitgezet tegen de gemiddelde 
cijferwaarderingen door specialisten en huisartsen van de wijze van uitvoe­
r ing van de verschillende onderdelen. Deze cijferwaarderingen zijn gemiddeld 
en op de gebruikeli jke wijze afgerond. 
Uit de samenvattende tabel 5.43. b l i j k t , dat de totaalscores voor de bevin­
dingen vri jwel alle boven de 50% liggen. Niettemin blijken in deze groep door 
de specialisten 8 en door de huisartsen 5 studenten een onvoldoende 
gemiddeld waarderingscijfer te kri jgen voor de wijze van uitvoering van deze 
onderdelen van het lichamelijk onderzoek. 
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1 
3 
4 
19 
12 
2.6 
7.7 
10.3 
48.7 
30.8 
Totínlscore bevindingen aantal en » studenten (Ν » 39) 
ί 7 
8-10 
10-12 
12-14 
>14 
Tabel 5.42. TBouentleverdellnq van de berekende totaalscores voor de 
bevindlnqen bi] het lichamelijk onderzoek. Toelichtinq in de tekst. 
In de voorafgaande paragraaf is een uitvoerig overzicht gegeven van de 
bevindingen bij het lichamelijk onderzoek bij een gezonde proefpersoon. Op 
de beperkingen daarvan is reeds gewezen. Veel aandacht is daarnaast 
besteed aan het ontbreken van een duidelijke samenhang tussen proces- en 
productvariabelen. In hoofdstuk 7 wordt daar verder op teruggekomen, 
evenals op de betekenis van de gevonden verschillen tussen studenten. 
Waarderingscijfer 
Totaalscore bevindingen 
>14 12-13 10-11 8-9 <7 
1 
0 
0 
1 
0 
0 
Totaal 
9 
24 
4 
6 
24 
7 
specialisten 3-4-5 1 3 2 2 
6-7 10 12 1 1 
8-9 0 3 1 0 
huisartsen 3-4-5 1 1 1 2 
6-7 5 16 3 0 
8-9 5 1 0 1 
Tabel 5.43. Kruistabel tussen de (gegroepeerde) totaalscores voor de 
bevindingen bij het lichajnelljk onderzoek en de gemiddelde cijferwaarderingen 
voor de uitvoeringswij ze van de verschillende onderdelen. In de cellen staan 
de aantallen studenten (N « 37). 
5.7. De auscultatie. 
5 . 7 . 1 . De opdracht. 
Dit onderdeel bevatte de opdracht tot het analyseren van 2 verschillende 
hartgeruisen. Daarvoor werden gekozen de geruisen behorende bij het 
atriumseptumdefect (ASD) en de mitralisstenose (MS). Deze geruisen werden 
aan de studenten gepresenteerd via een phonocardiosimulator. Het daarin 
langs kunstmatige weg gegenereerde geluid werd zeer werkelijkheidsgetrouw 
geacht. Het opgewekte geluid kon via een aan de simulator aangesloten 
stethoscoop worden ontvangen. 
De instelling van de simulator geschiedde door een internist (JL) . Aan de 
studenten werd medegedeeld op welke plaats van de thorax het betreffende 
geluid het best kan worden gehoord. De studenten werden v r i j gelaten in 
het vaststellen van de t i jd gedurende welke zij het geruis wilden beluisteren, 
mits de maximale t i jdsduur van een half uur voor dit onderdeel niet werd 
overschreden. Ten behoeve van de analyse van de hartgeruisen was een for­
mulier ontwikkeld, dat in 4.2.4.2. is weergegeven. Voor beide geruisen 
moest dit schema door de studenten worden ingevuld. Het schema werd 
eveneens door een internist (JL) ingevuld. De antwoorden van de studenten 
werden met deze expert-invul l ing vergeleken. 
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Scoring vond plaats door aan goede antwoorden 1 punt toe te kennen en aan 
onjuiste of niet ingevulde antwoorden 0 punten. Exclusief de diagnose kon­
den zo voor het ASD maximaal 10 en voor de MS maximaal 11 punten behaald 
worden. De juistheid of onjuistheid van de diagnose werden afzonderlijk 
beoordeeld. 
5.7.2. Resultaten. 
In tabel 5.44 zijn de voor de beide geruisen gescoorde proporties-"goed" 
weergegeven. 
Items Ρ goed 
1 
2 
3 
4 
5 
e 
7 
8 
9 
10 
11 
hoorbaarheid 
verzwakt 
versterkt 
gespleten 
extra tonen 
plaats extra tonen 
souffles 
luidheid 
plaats 
fasering 
frequentie 
gemiddeld 
ASD 
.77 
.36 
.49 
.54 
.49 
n.v.t. 
.97 
.87 
.44 
.62 
.67 
.62 
MS 
.85 
.49 
.28 
.31 
.49 
.26 
.92 
.82 
.21 
.15 
.77 
.50 
Tabel 5.44. Overzicht van de gescoorde proporties - "goed" op de beschrijving 
van de souffles van een ASD en een MS (N = 39). 
De in tabel 5.44 weergegeven items hebben alle betrekking op fysische 
karakteristieken van de geruisen. Het bl i jkt dat de proporties-"goed" voor 
het ASD bij 7 items hoger liggen dan die voor de MS. Uitzondering daarop 
vormen de items 1,2 (tonen) en 11 (frequentie van het geru is) . Het gemid­
deld percentage- "goed" voor het ASD bedraagt dan ook 62% en voor de MS 
50%. 
Als men een proportie-"goed" van .50 als grens aanneemt voor moeilijk/-
gemakkelijk, dan b l i j k t , dat bij het ASD vooral de herkenning van de tonen 
en het in schema brengen van de plaats van de souffle moeilijk te z i jn. Dit 
was ook voor de MS het geval, maar bij dat geruis bleek bovendien de 
localisering van de extra toon en van de souffle problemen op te leveren. 
In tabel 5.45. worden de proporties-"goed" van de gegeven diagnoses 
vermeld. 
Juistheid diagnose Ρ goed 
ASD MS 
streng criterium .00 .44 
mild criterium .64 .56 
Tabel 5.45. Overzicht van de proporties - "goed" van de gegeven 
diagnoses ал de hartgeruisen. Toelichting in de tekst. 
196 
Het bl i jkt dus, dat, indien alleen de diagnose "ASD" en "MS" worden goed 
gerekend ( "s t reng") , geen enkele student in staat was het ASD te diagnosti-
seren. 44% gaf een juiste diagnose op voor de MS. Dit ¡s een merkwaardig 
gegeven als men dit vergeli jkt met de resultaten bij de analyse van de fys i -
sche karakterist ieken, die indiceren dat di t voor een ASD gemakkelijker is 
dan voor een MS. 
Werd een milde sleutel gehanteerd, waarbij voor het ASD ook de diagnoses 
VSD, PS en Ml goed werden gerekend en voor de MS ook MS+MI en A l , dan 
waren de proporties goed respectievelijk .64 en .56. 
Voor elke student kan een score berekend worden door het aantal "goed" ge-
rekende items op te tellen. De frequentieverdeling van de behaalde scores 
voor de beschrijving van het ASD is weergegeven in tabel 5.46. 
ASD - score Aantal en % studenten (N = 39) 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
e 
7 
8 
9 
10 
gemiddeld 
Tabel 5.46* Frequentieverdeling van de behaalde ASD - scores (N =39). 
De behaalde scores tonen het beeld van een normale verdel ing. De gemiddel-
de score bedraagt 6.2 = 62%. 
Is er een verband tussen diagnostische juistheid en score voor beschrijving? 
Voor de totale groep van 39 studenten zijn beide gegevens in tabel 5.47. 
samengevat. 
0 
0 
0 
0 
6 
6 
12 
7 
5 
3 
0 
6.2 (S.D. 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
15.4 
15.4 
30.8 
17.9 
12.8 
7.7 
0.0 
1.5) 
Atrium -
diagnose 
totaal 
septum defect 
(mild) 
fout 
goed 
5 
ASD -
en minder 
6 
6 
12 
- score 
6 en meer 
8 
19 
27 
totaal 
14 
25 
39 
Tabel 5.47. Kruistabel tussen voldoende en onvoldoende ASD - scores en 
(on)juistheid van de diagnose. 
De overeenstemming tussen onvoldoende ASD-score en onjuiste diagnose en 
tussen voldoende score en juiste diagnose, kan worden ui tgedrukt in een 
zgn. proportie-overeenstemming. Deze bedraagt 6 + 19 : 39 = . 64. Gecorri-
geerd voor toevalsovereenstemming bedraagt deze coëfficiënt .20. (Dit is de 
zgn. kappa- coëfficiënt, waarop in 6.3.2. uitvoerig wordt teruggekomen). Bij 
het ASD l i jkt er dus nauwelijks sprake te zijn van een verband tussen 
procesvariabele (beschrijving) en productvariabele (diagnose). 
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Voor de beschrijving van de mitralisstenose staat de frequentieverdeling van 
de behaalde scores weergegeven in tabel 5.48. 
Aantal en % studenten (Ν = 39) 
6 
7 
S 
9 
10 
11 
gemiddeld 
0 
0 
0 
6 
7 
6 
9 
5 
4 
t 
1 
0 
5.5(S.D. 
0.0 
0.0 
0.0 
15.4 
17.9 
15.4 
23.1 
12.8 
10.3 
2.6 
2.6 
0.0 
1.6) 
Tabel 5.43. Frequentieverdeling van de behaalde MS - scores (Ν = 39). 
Het verband tussen diagnostische juistheid en score voor beschrijving is 
hieronder voor het strenge en het milde criterium in een tabel 5.49. 
uitgezet. 
Mitralisstenose 
diagnose (streng) fout 
goed 
diagnose (mild) fout 
goed 
MS - score 
5 en minder 6 en meer 
11 
s 
a 
11 
19 
11 
9 
9 
11 
20 
22 
17 
17 
22 
39 
Tabel 5.49. Kruistabel tussen voldoende en onvoldoende MS - scores en 
(on)juistheid van de diagnose. 
De voor toevalsovereenstemming gecorrigeerde proportie-overeenstemming (zie 
6.3.2.) tussen score en diagnose bedraagt voor het strenge criterium .02 en 
voor het milde criterium -.04. Met andere woorden, ook bij de mitralisstenose 
bl i jkt er geen verband tussen proces- en productvariabele te bestaan. 
Het is voorts opvallend, dat er ook geen samenhang bestaat tussen de wijzen 
waarop door de deelnemers het ASD respectievelijk de MS zijn beschreven. 
De rangcorrelatie-coëfficiënt tussen beide processcores bedraagt - .00 . Dit 
maakt de juistheid van de hypothese, dat er een soort algemene 
luistervaardigheid bestaat, dubieus. De op deze hypothese gebaseerde 
verwachting, dat studenten met een hogere score voor de beschrijving van 
het ASD ook een hogere score voor de MS zullen hebben, en omgekeerd, kan 
met bovenstaande gegevens niet aannemelijk worden gemaakt. In hoofdstuk 7 
wordt hierop teruggekomen. 
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5.7.3. Samenvatting van de resultaten van de ausculatie-opdracht. 
Bij de auscultatie-resultaten bleek, dat de beschrijving van de gepresenteer­
de geluiden nogal wat moeilijkheden opleverde. De diagnose "Atriumseptum-
defect" kon door niemand gesteld worden. 
5.8. De palpatie. 
5 . 8 . 1 . De opdracht. 
Dit onderdeel bevatte de opdracht tot het beschrijven van de bevindingen bij 
palpatie van een 4-tal palpatiefantomen. Deze fantomen werden geselecteerd 
door een chirurg (WS). 
De bevindingen moesten genoteerd worden op een standaardformulier, waarop 
5 items ("vorm", "afmeting", "consistentie", "oppervlakte" en "beweeglijk­
heid") waren voorgedrukt. Daarachter moesten de deelnemers hun 
bevindingen noteren. 
Zie ook 4.2.4.3. 
Alvorens tot de beoordeling over te gaan werd het formulier eveneens door 
een chirurg (WS) ingevuld. In overleg met hem werden de door hem gegeven 
beschrijvingen vergeleken met de door de fabrikant van de fantomen 
verschafte (engelstalige) beschrijvingen. Daaruit kon een overzicht worden 
samengesteld van goed en fout te rekenen termen. Evenals bij de hartgerui-
sen werd ook bij de palpatiefantomen eenmaal streng en eenmaal mild beoor­
deeld. 
Scoring vond plaats door aan goede antwoorden 1 punt toe te kennen en aan 
onjuiste en niet ingevulde antwoorden 0 punten. Voor elk fantoom konden 
zodoende maximaal 5 punten behaald worden. 
5.8.2. Resultaten. 
In tabel 5.50. zijn de voor de 4 fantomen gescoorde proporties-"goed" 
weergegeven onder respectievelijk het strenge en het milde cr i ter ium. 
P goed 
Items Fl F2 F3 F4 
vorm 
afmeting 
consistentie 
oppervlakte 
beweeglijkheid 
gemiddeld 
streng 
.28 
.44 
.31 
.90 
.44 
.47 
mild 
.77 
.44 
.56 
.90 
.62 
.66 
streng 
.00 
.за 
.72 
.49 
.49 
.42 
mild 
.3B 
.36 
.97 
.69 
.74 
.63 
streng 
.67 
.64 
.49 
.92 
.13 
.57 
mild 
.74 
.64 
.51 
.92 
.38 
.64 
streng 
.36 
.26 
.44 
.64 
.03 
.35 
mild 
.74 
.26 
.44 
.64 
.64 
.54 
Tabel 5.50. Overzicht van de gescoorde proporties -"goed" op de beschrijving van 
de palpatiefantomen Fl, F2, F3, en F4 (N - 39 ). 
Zoals uit de gemiddelde p-waarden in de onderste r i j van de tabel is af te 
lezen, lijken de fantomen 4 en - in mindere mate - 2 het moeilijkste te zijn 
geweest, zowel onder het strenge als onder het milde cr i ter ium. De be­
weeglijkheid van de weerstand in fantoom 4 leverde enige problemen op. 
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Volgens het strenge criterium had op die plaats moeten staan "moeilijk" of 
"weinig". Dit bleek slechts door 1 student te zijn aangegeven. Velen ant-
woordden "onbeweeglijk". Dit laatste antwoord werd onder het milde criterium 
goed gerekend. Iets dergelijks heeft zich voorgedaan bij de vorm-beoordeling 
van fantoom 2. Beschouwt men deze extreme p-waarden als beoordelings-
artefacten, dan ontlopen de 4 fantomen elkaar in moeilijkheidsgraad niet veel. 
In het algemeen heeft de milde beoordeling naar verwachting een verbetering 
van de resultaten opgeleverd van ±20% bij de fantomen 1,2 en 4 en van 7% 
bij fantoom 3. Bij de categorieën "afmeting" en "oppervlakte" maakten 
strenge en milde beoordeling doorgaans weinig verschi l . Dit laatste met 
uitzondering van fantoom 2. De categorieën "vorm", "consistentie" en 
"beweeglijkheid" bleken het moeilijkst. 
De moeilijkheid van de palpatie-opdracht kan ook worden afgelezen aan het 
gebruik van het aantal verschillende termen voor dezelfde waarnemings-
objecten, zoals kan blijken uit tabel 5.51. 
Aantal gebruikte termen 
vorm 
afmeting 
consistentie 
oppervlakte 
beweeglijkheid 
12 
24 
17 
6 
15 
31 
28 
9 
19 
11 
16 
18 
17 
5 
22 
15 
21 
13 
7 
17 
Tabel 5.51. Overzicht van het aantal verschillende termen, dat werd gebruikt 
bij de beschrijving van de gepalpeerde weerstanden. In de cellen staan de 
absolute aantallen termen vermeld, gebruikt door 39 studenten. 
Vat men het aantal gebruikte termen op als een maat voor de moeilijkheids-
graad, dan bl i jkt fantoom 2 met een gemiddeld aantal termen van bijna 20 per 
item het meest verwarrend te zijn geweest. Van de. items worden voor het 
aspect "afmeting" de meeste termen gebruik t , hetgeen opvallend genoemd mag 
worden, omdat juist dit item het meest eenvoudig in kwantitatieve maten is te 
beschri jven. 
Van elke student worden per fantoom somscores berekend door het aantal 
"goed" gerekende items op te tellen. Tabel 5.52. geeft een vergelijkend 
overzicht daarvan. 
1 '2 Э 4 
streng mild streng mild streng mild streng mild 
gemiddelde somscores 
S.D. 
2.4 3.3 
0.9 0.9 
2.1 3.2 
1.0 0.9 
2.9 3.2 
0.6 0.9 
1.7 2.8 
1.3 1.6 
Tabel 5.52. Overzicht ал de gemiddelde somscores (en S.D.) voor de 4 pal-
patiefantomen onder het strenge en onder het milde criterium (N = 39). 
Uit tabel 5.52. b l i j k t , dat fantoom 4 de laagste gemiddelde beoordeling heeft 
gekregen en de hoogste spreiding. 
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Teneinde inzicht te verkr i jgen in de onderlinge samenhang tussen de scores 
van de deelnemers voor de 4 verschillende fantomen, werden voor beide be-
oordelingscriteria de intercorrelaties (Kendall's tau) berekend. Tabel 5.53. 
laat deze correlatiematrix zien, waarbij het bovenste getal steeds de coëf-
ficiënt bij het stenge criterium is en de onderste bij het milde cr i ter ium. In 
de diagonaal staan de correlaties tussen de strenge en milde beoorde-
lingsresultaten tussen haakjes vermeld. 
F l 
( . 5 3 * ) 
. 37 
. 2 5 
. 1 8 
. 0 5 
. 1 3 
. 0 5 
F 2 
( . 52* ) 
. 0 4 
. 1 3 
.07 
. 1 4 
Tabel 5.53. Correlatie-matrix tussen de somscores voor de 4 fantomen. 
Het bovenste getal vormt steeds de coëfficiënt bi} de strenge beoordeling, 
het onderste bij de milde beoordeling. De coëfficiënten met een * voldoen 
aan het criterium van meer dan 75 % overeenstemming in volgorde (overeen-
komend met een tau >.50). 
In geen enkel geval is sprake van een duidelijke samenhang tussen de scores 
voor de 4 fantomen. Zoals ook bleek bij de scores voor de beschrijving van 
de hartgeruisen (zie 5 .7 .2 . ) , zijn er weinig aanknopingspunten voor de 
veronderstel l ing, dat er een soort algemene palpeervaardigheid bestaat. Dit 
zou immers tot u i tdrukking moeten komen in hogere correlaties dan die 
werden gevonden, leder fantoom wordt als het ware afzonderlijk gepalpeerd 
en beschreven. Als een student een hogere score haalt voor een bepaald 
fantoom, dan heeft dat geen voorspellende waarde, voor de score op een 
ander fantoom. 
5.8.3. Samenvatting van de resultaten van de palpatie-opdracht. 
De beschrijving van de bevindingen bij palpatie bleek tot zeer wisselende 
resultaten te leiden. Met name was de grote terminologische verwarr ing 
opvallend. 
5.9. De kennistoets. 
5 .9 .1 . Resultaten. 
De resultaten op de multiple-choice kennistoets* van 40 items worden hier-
onder besproken aan de hand van het aantal goed beantwoorde vragen. 
Tabel 5.54. bevat de frequentieverdeling daarvan. Het gemiddeld aantal goed 
beantwoorde vragen bedroeg 22.8 met een standaarddeviatie van 4.0. 
Een indruk van de moeilijkheidsgraad van de toets kr i jg t men uit tabel 
5.55., waarin een overzicht gegeven wordt van de verdeling van de 
p-waarden van de items (= de proportie goede antwoorden per item). 
* Zie 4 . 1 . З . , ad E. 
F i 
P 2 
F 3 
F 4 
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lantal 
0 
7 
30 
2 
en % studenten 
0.0 
17.9 
76.9 
5.1 
Aantal goed beantwoorde vragen 
0-10 
10-20 
20-30 
30-40 
Tabel 5.54. Frequentieverdeling van het aantal goed beantwoorde vragen 
op de kennistoets (N =39). 
De gemiddelde p-waarde bedroeg .57 met een standaarddeviatie van .21 en 
een range van .05 tot .95. Er was dus sprake van een goede spreiding in 
moeilijkheidsgraad, waarbij de gemiddelde moeilijkheidsgraad ruim boven de 
50% lag. 
p-waarden 
<.25 
.26 - .50 
.51 - .75 
>.76 
aantal items 
3 
10 
20 
7 
Tabel 5.55. Frequentieverdeling van de p-waarden van de items van de kennistoets. 
Door een van de internisten (JLi) die ook de vragen voor de toets had ge­
selecteerd, werd binnen de 40 items van de toets nog onderscheid gemaakt 
naar items van vooral praktisch belang (30 items) en items van vooral 
theoretisch belang (10 items). 
Tabel 5.56. geeft een overzicht van de gemiddelde resultaten op de gehele 
toets en op de "praktische" en "theoretische" subtoetsen. Behalve de ge­
middelde percentages-goed, staan ook de percentages-fout en de percen­
tages-blanco vermeld. 
gemiddelde percentages gehele toets praktische subtoets theoretische subtoets 
56 
36 
7 
Tabel 5.56. Gemiddelde percentages "goed", "fout" en "blanco" op de gehele 
kennistoets en op de praktische en theoretische subtoetsen. 
Het b l i j k t , dat de gemiddelde percentages voor de beide subtoetsen 
nauwelijks afwijken van die van de gehele toets. 
Als maat voor "zuivere" kennis wordt wel de zgn. "gecorrigeerde p-waarde" 
gebruikt (Dousma en Horsten, 1980). Bij 4-keuzevragen is di t p-goed minus 
1/3 χ p-fout. 
Tabel 5.57. geeft een overzicht van de gecorrigeerde p-waarden, ui tgedrukt 
als percentages voor dezelfde categorieën als de voorafgaande tabel. 
goed 
fout 
blanco 
57 
33 
10 
57 
32 
11 
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gecorrigeerde gehele toets praktische subtoets theoretische subtoets 
percentages "goed" 
46 46 44 
Tabel 5.57. Gecorrigeerde percentages "goed" voor de onderdelen van de 
kennistoets. 
Ook hier geven de percentages voor de beide subtoetsen hetzelfde beeld te 
zien als de gehele toets. 
Volgens de in Nijmegen gebruikeli jke absolute caesuurbepalingsmethoden, 
waarbij doorgaans een grenspercentage van 55% wordt gesteld, moet de 
gemiddelde prestatie van de 39 studenten op deze toets "onvoldoende" 
worden genoemd. 
39) Toetsscore 
(interval) 
6 -
8 -
10 -
12 -
14 -
16 -
18 -
20 -
22 -
24 -
26 -
28 -
>30 
<6 
8 
10 
12 
14 
16 
18 
20 
22 
24 
26 
28 
30 
Aant 
0 
1 
0 
2 
3 
9 
5 
5 
4 
6 
2 
1 
1 
0 
studenten (N 
0. 
2. 
0. 
5. 
7. 
23, 
12. 
12. 
10. 
15. 
5. 
2. 
2. 
0. 
,0 
.6 
,0 
,1 
.7 
.1 
.8 
.8 
.3 
.3 
.1 
6 
6 
0 
gemiddelde toetsscore (en S.D.) 1Θ.3 (S.D. 4.7). 
Tabel 5.5B. Frequentieverdeling van de behaalde scores* op de kennistoets 
(N = 39) van 40 items. Bij de hypothetische grensscore van 22 is een 
stippellijn getrokken. 
De denkbeeldige grensscore ligt bij deze toets bij een score van 22. Uit de 
frequentieverdeling in tabel 5.58. b l i j k t , dat de gemiddelde toetsscore van de 
studenten lag bij 18.3. Voor deze toets zouden 29 studenten (74%) een on­
voldoende hebben behaald. 
5.9.2. Samenvatting van de resultaten voor de kennistoets. 
Het kennisniveau van de deelnemersgroep, gemeten met een multiple choice-
toets, bleek gemiddeld gesproken onvoldoende te zi jn. 
5.10. De schriftel i jke simulatie. 
In deze paragraaf zullen voor het eerst verschillen tussen de 4 subcate­
gorieën (doctorandi, semi-artsen, artsen-nieuw en artsen-oud) beschreven 
berekend als goedscore minus foutscore. 
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worden. Voor de overige onderdelen komt dit eerst in hoofdstuk 7 aan de 
orde. Dit is gedaan omdat de resultaten bij de simulatie daardoor beter 
geïnterpreteerd kunnen worden. 
5.10.1. Wijze van oplossen: procesvariabele. 
5 .10.1.1. Aantal vragen. 
Bij de in 4.2.6. beschreven casus werd allereerst nagegaan hoeveel vragen 
in toto werden gesteld om het probleem naar de mening van de student op te 
lossen (d .w .z . als eindpunt werd gekozen het moment waarop de student 
aangaf tot zijn waarschijnlijkheidsdiagnose gekomen te z i jn) . 
Tabel 5.59. bevat de gemiddelden (en standaardafwijkingen) van het totaal 
aantal gestelde vragen door de groepen doctorandi (groep 1 ) , semi-artsen 
(groep 2 ) , artsen-nieuw (groep 3) en artsen-oud (groep 4 ) , alsmede door de 
totale groep studenten. 
Aantal vragen groep 1 groep 2 groep 3 groep 4 totaal 
gemiddeld 26.8 33.4 40.2 30.7 32.6 
S.D. 16.9 16.2 Θ.7 6.2 13.θ 
Tabel 5.59. Overzicht van het gemiddelde aantal (en S.D.) gestelde vragen 
bij de schriftelijke simulatie door de groepen 1 (doctorandi), 2 (semi-artsen), 
3 (artsen-nieuw) en 4 (artsen-oud) en door de totale groep (N =39). 
Gemiddeld bl i jkt de gehele studenteng roep ruim 32 vragen nodig te hebben 
om naar hun eigen mening het probleem op te lossen. 
De groep doctorandi l igt hier duidelijk onder: zij hebben ongeveer 27 vragen 
nodig. De semi-artsen en artsen-nieuw curriculum hebben 33 resp. 40 vragen 
nodig. De artsen-oud curriculum gebruiken gemiddeld bijna 31 vragen. Door 
middel van een t-toets werden de gemiddelde aantallen vragen van de proef-
groepen op significantie getoetst. Op 5% niveau blekçn de groepen 1 en 3 ( t 
= 2.08) en de groepen 3 en 4 (t = 2.37) significant van elkaar te 
verschil len. 
Voor wat betreft de groepen 1 , 2 en 3 - die alle volgens het nieuwe cur-
riculum zijn opgeleid - is te zien, dat met stijgende klinische ervaring het 
aantal vragen toeneemt. Rimoldi (1961) vond juist het tegendeel. Een eerste 
interpretatie van deze bevindingen zou kunnen z i jn , dat doctorandi nog 
weinig "gehinderd" zijn door kennis en het probleem relatief snel oplossen, 
terwij l de meer ervaren groepen onzeker zijn en meer alternatieven in hun 
gedachtengang betrekken. 
Een andere opvallende bevinding is , dat de spreiding bij de groepen 3 en 4 
aanzienlijk lager is dan bij de groepen 1 en 2, hetgeen zou kunnen wijzen op 
een met de klinische ervaring toenemende homogeniteit in aanpak. 
De groep artsen die volgens het oude curriculum is opgeleid, bl i jkt s igni f i -
cant minder vragen te stellen dan de groep artsengroep-nieuw curr iculum. 
Wat betreft het aantal gestelde vragen gaat de eerstgenoemde groep in de 
r ichting van de doctorandi. Stelt deze groep artsen efficiëntere vragen? 
Bepalen zij zich meer tot de grootste waarschijnlijkheden? 
Op dit niveau van de analyse is daarover geen uitspraak mogelijk. 
204 
Drie internisten werkten eveneens deze casus door. Hun aantal vragen 
bedroeg respectievelijk 33, 47 en 48, gemiddeld 42.7. Dit aantal ligt boven 
de studdent-gemiddelden. Dit vormt een tweede aanwijzing om de bevindingen 
van Rimoldi (1961) te relativeren. De systematische en screenende werkwijze, 
die internisten eigen is (Cerritsma en Smal, 1982), vergt waarschijnlijk meer 
vragen dan st r ik t genomen voor de oplossing van de casus nodig is. De gro-
tere aantallen vragen bij semi-artsen en artsen kunnen mogelijk een aanwij-
zing vormen voor het leereffect van de co-assistentschappen, met name 
Interne Geneeskunde: men gaat de werkwijze van zijn leermeesters 
overnemen. In het verloop van de analyse wordt hierop nog teruggekomen. 
5.10.1.2. Aard van de gestelde vragen. 
Vervolgens werd geanalyseerd hoe de gestelde vragen verdeeld waren over 
de onderdelen "anamnese", "lichamelijk onderzoek" en "laboratorium-
onderzoek". 
Tabel 5.60. geeft een overzicht van deze gegevens, zowel absoluut als in 
percentages. 
Vragen groep 1 groep 2 groep 3 groep 4 totaal int. 1 int 2 int 3 gemiddeld 
internist 
totaal 26.8 33.4 40.2 30.7 32.6 33 47 48 42.7 
anamnese 10.9 14.8 13.7 13.7 13.1 10 19 29 19.3 
Aantal onderzoek 7.1 6.5 8.2 5.7 6.9 10 15 7 10.7 
labora-
torium 8.8 12.1 18.3 11.3 12.6 13 13 12 12.7 
totaal 100 100 100 100 100 100 100 100 100 
% van anamnese 40.7 44.3 34.1 44.6 40.2 30.3 40.4 60.4 43.7 
kolom- onderzoek 26.5 19.5 20.4 18.6 21.2 30.3 31.9 14.6 25.6 
totaal labora-
torium 32.8 36.2 45.5 36.8 38.7 39.4 27.7 25.0 30.7 
Tabel 5.60. Overzicht van de gemiddelde aantallen vragen, absoluut en procentueel, 
gesteld door studenten voor de drie onderdelen van de casus. Ter vergelijking 
zijn de gegevens van de internisten toegevoegd. 
De gegevens van de 3 internisten die deze casus eveneens doorwerkten, 
staan ter vergeli jking eveneens in tabel 5.60. vermeld. 
Uit de tabel b l i j k t , dat voor de gehele groep ongeveer geldt, dat 40% van de 
vragen aan de anamnese besteed worden, 20% aan het lichamelijk onderzoek 
en 40% aan het laboratoriumonderzoek. 
Weliswaar laat het aantal gestelde anamnese-vragen geen significante ver-
schillen tussen de 4 groepen zien, het procentuele aandeel van de anamnese 
in het gehele probleemoplossingsproces laat wel duidelijke verschillen zien. 
Zo is di t aandeel voor de groep artsen-nieuw curriculum (groep 3) duidelijk 
geringer dan bij de andere groepen; het verschil met de groep semi-artsen 
en artsen-oud curriculum is zelfs signif icant. 
Het procentuele aandeel van het lichamelijk onderzoek laat duidelijke ver-
schillen zien tussen groep 1 enerzijds en de groepen 2, 3 en 4 anderzijds. 
De doctorandi besteden duidelijk meer aandacht aan het lichamelijk onderzoek 
dan de drie andere groepen. 
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Voor wat b e t r e f t het laborator iumonderzoek b l i j k t , dat de a r t sen -n ieuw c u r -
r i cu lum van deze vorm van onderzoek s ign i f i can t meer g e b r u i k maken dan 
alle 3 andere g r o e p e n . 
V e r g e l i j k t men deze gegevens met die van de i n t e r n i s t e n , dan va l t o p , dat 
het aandeel van de anamnese b i j i n t e rn i s ten en s tuden ten in dezel fde 
g r o o t e - o r d e l i g t , maar da t het l ichamel i jk onderzoek door de i n t e rn i s t en 
b e l a n g r i j k e r wo rd t gevonden dan door de s tuden ten en het l abo ra to r i um-
onderzoek minder . 
Met b e t r e k k i n g to t de aard van de gestelde v ragen laat het ve rsch i l tussen 
a r t s e n - o u d c u r r i c u l u m en a r t sen -n ieuw c u r r i c u l u m zich a ldus v e r w o o r d e n : 
voor de eerstgenoemde g roep (4) is de anamnese de voornaamste 
i n f o r m a t i e b r o n , voor de tweede groep (3) het labora to r iumonderzoek . D i t 
ve r sch i l zou kunnen samenhangen met c u r r i c u l u m v e r s c h i l l e n , maar ook met 
ve rsch i l l en in s tud ie tempo. De ar tsen n i e u w - c u r r i c u l u m behoorden ten t i j de 
van het onderzoek (mei '79) nameli jk to t de snelsten van hun gene ra t i e . Zij 
hadden hun doctoraalexamen behaald en z i jn dus " t h e o r e t i s c h " e rg goed . D i t 
b l i j k t ook u i t de r e s u l t a t e n , op de kenn is toe ts . De gemiddelde toetsscore van 
g roep 3 bedroeg 51%, van de andere groepen 46% ( 1 ) , 44% (2) en 43% ( 4 ) . 
De a r tsen o u d - c u r r i c u l u m waren langzamer doorgest roomd naar het doc to -
raalexamen. Op één na behoorden zij al len tot de generat ie-1971 en waren 
du ide l i j k n ie t de eers ten van hun genera t ie die in mei 1979 het ar tsexamen 
a f l egden . Zij z i jn dan ook vermoedel i jk n ie t ve rge l i j kbaa r met de doc to rand i 
en sem i -a r t sen , die in mei 1979 evenzeer to t de snelle "doo rs t romers " van de 
generat ies 1974 en 1975 behoo rden . Snelle doors t romers z i jn s tuden ten met 
hoge ten tamenc i j f e rs , de beste voorspe l le rs van studiesucces (Wingard en 
Wil l iamson, 1973), hetgeen n iet hetzel fde is als medische competent ie . 
Het pat roon van de groep doc to rand i l i j k t het meeste op het gemiddelde van 
de 3 i n t e r n i s t e n , met name wat be t r e f t het aandeel van het l ichamel i jk o n d e r -
zoek. 
5 . 1 0 . 1 . 3 . Systemat iek in het s te l len van v r a g e n . 
Get rach t werd tevens een i n d r u k te v e r k r i j g e n van de gehanteerde s y s t e -
matiek b i j het oplossen van het prob leem. 
Di t is geana lyseerd door van iedere gestelde v raag te noteren of deze b e -
hoorde to t de anamnese ( A ) , het l ichamel i jk onderzoek (O) of het labora to -
r iumonderzoek ( L ) . Op die wi jze kon een sequent ie worden opges te l d , d ie 
we rd gegroepeerd naar opeenvolgende A - , O- en L - c l u s t e r s . De hoeveelheid 
wisse l ingen van c lus te r vo rmt een maat voor de gehanteerde sys temat iek . 
Immers, een consequente systemat iek anamnese - l ichamel i jk onderzoek -
labora tor ium zal een aantal w isse l ingen inhouden van 2. Hoe g r o t e r het aantal 
w i sse l i ngen , hoe onsystemat ischer de aanpak. 
Onders taande tabel 5 . 6 1 . toont de gemiddelden en sp re id ingen van het aantal 
w isse l ingen voor de gehele g roep en de 4 subg roepen . 
Aantal wisselingen groep 1 groep 2 groep 3 groep 4 totaal 
gemiddeld 5.0 6.4 5.2 5.4 5.5 
S.D. 2.8 3.3 2.7 2.7 2.8 
Tabel 5.61. Overzicht van het aantal wisselingen tussen anamnese-, lichamelijk 
onderzoek- en laboratoriumopties voor de gehele groep en de 4 subgroepen. 
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Gemiddeld over de gehele groep werd 5i maal gewisseld tussen Anamnese, 
Onderzoek en Laboratorium. De groep semi-artsen l igt daar enigszins boven: 
wisselt dus vaker en kan in dat opzicht minder systematisch genoemd worden 
dan de 3 andere groepen, die vri jwel gelijk z i jn. Bovendien bl i jkt de 
spreiding bij de groep semi-artsen het grootst te z i jn. 
S.10.1.4. Het kostenaspect. 
Een geheel ander aspect van de wijze van oplossen van deze casus vormt het 
kostenaspect. Dit werd nagegaan door voor elke student na te gaan welke 
laboratoriumonderzoeken zijn aangevraagd en de bijbehorende puntenaantallen 
te berekenen. Voor elk laboratoriumonderzoek is in het St. Radboudzieken-
huis een puntenaantal vastgesteld, dat evenredig is met de kostpri js. Deze 
puntenaantallen worden vergeleken met die van de 3 internisten, die de 
casus eveneens oplosten. 
De internisten 1 , 2 en 3 vroegen respectievelijk voor 27, 59 en 25 punten 
laboratoriumbepalingen aan, gemiddeld voor 37 punten. 
Vergeli jkt men deze puntenaantallen met het aantal laboratoriumopties (zie 
tabel 5.60.) , dan b l i j k t , dat het hoge puntenaantal van internist 2 niet het 
gevolg is van het aanvragen van veel laboratorium-onderzoek, maar van duur 
laboratorium-onderzoek. Gemiddeld bedraagt het puntenaantal per labora­
torium-onderzoek voor de internisten 1 , 2 en 3 respectievelijk 2 . 1 , 4.5 en 
2 . 1 . 
De gemiddelde puntenaantallen voor de studenten staan in tabel 5.62. weer­
gegeven. 
laboratorium-onderzoek groep 1 groep 2 groep Э groep 4 totaal 
gemiddeld puntenaantal 29.6 34.8 43.9 29.1 34.1 
range 0-90 12-97 18-93 10-70 0-97 
gemiddeld aantal punten 
per optie 3.4 2.9 2.4 2.6 2.7 
Tabel 5.62. Overzicht van het gemiddeld puntenaantal, de range en het gemiddeld 
aantal punten per aangevraagd laboratorium-onderzoek voor de gehele groep en 
de 4 subgroepen van studenten. 
Uit de tabel 5.62. komt duidelijk naar voren, dat 
- er zeer grote verschillen zijn tussen studenten onderling en ( v g l . tabel 
5.60) tussen studenten en internisten, niet alleen in de onervaren groep 
1; 
- groep 3 (artsen-nieuw curriculum) het meest dure laboratoriumonderzoek 
laat verr ichten. Weliswaar is bij deze groep ook het aantal juiste 
diagnoses (zie 5.10.2) het hoogst (56%), maar in groep 4 bedraagt het 
percentage juiste diagnoses 50% terwij l deze groep aanzienlijk "goedkoper" 
is. Dat het laboratorium-onderzoek van groep 3 zo duur is , is een gevolg 
van het grote aantal aangevraagde bepalingen. Per bepaling is het 
puntenaantal van deze groep het laagst en van groep 1 het hoogst. Dat 
het nog goedkoper kan, tonen de internisten 1 en 3. 
5.10.2. Diagnose: productvariabele. 
5.10.2.1. De juistheid van de gestelde diagnoses. 
De in het commentaar op de oorspronkelijke casus vermelde klinische diag-
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nose luidt "malignancy of the common bile duct" . Post mortem-onderzoek 
bevestigde het bestaan van een "intra-duct carcinoma". 
De 3 internisten die de casus eveneens oplosten gaven de volgende waar-
schijnlijkheidsdiag noses: 
- Internist 1 1) pancreaskopcarcinoom 
2) choledocholithiasis 
- Internist 2 1) pancreascarcinoom 
2) carcinoom van de papil van Vater 
3) galgangcarcinoom 
- Internist 3 1] steen in ductus choledochus 
2) galwegcarcinoom (pancreaskop) 
In tabel 5.63. op pag. 208 staat een overzicht van de door de 39 studenten 
gegeven waarschijnlijkheidsdiagnoses. In de l inker kolom is vermeld hoe de 
juistheid daarvan beoordeeld is. De hoofdletter С duidt op "goed volgens 
streng criterium" en de kleine letter g op "goed volgens mild cr i ter ium". 
Volgens het strenge criterium werden slechts die diagnoses als goed beoor­
deeld, waarin het woord "pancreaskoptumor of -carcinoom" voorkwam. Ook de 
combinatie "afsluitingsicterus op basis van maligniteit" werd goed gerekend. 
In tabel 5.63. is dit aangegeven met "G" in de kant l i jn. In totaal 16 van de 
39 gegeven diagnoses bleken in dit opzicht juist te zijn (= 41%). 
Gesplitst naar de subgroepen waren de percentages juiste diagnoses 
respectievelijk 27%(doctorandi), 20%(semi-artsen), 56%(artsen-nieuw) en 50% 
(artsen-oud). 
Het diagnostisch vermogen van doctorandi en semi-artsen is bij dit probleem 
tamelijk gebrekkig gebleken. Bij de artsen lag dit aanzienlijk beter. Een 
onderscheid tussen artsen-nieuw en artsen-oud is in dit opzicht nauwelijks te 
maken. 
Voor wat betreft het milde criterium werden alle diagnoses, waarin een 
afsluit ing van de galwegen werd genoemd, als goed beoordeeld. Ook de 
diagnose galstenen werd goed gerekend. In tabel 5.63. is dit aangegeven met 
(g) in de kant l i jn. Het percentage juiste diagnoses steeg daarmee van 40% 
naar 79%. Voor de subgroepen resp. 73, 70, 78 en 100%. 
Deze verzachting van het criterium heeft bij de groepen 1, 2 en 4 een s t i j ­
ging van het aantal goed met ± 50% bewerkstell igd. Bij de artsen-nieuw 
curriculum bleef deze stijging tot 20% beperkt. Tabel 5.64. vat deze 
gegevens nog eens samen. 
Percentage 
juiste diagnoses 
streng 
mild 
groep 1 
27 
73 
groep 2 
20 
70 
groep 3 
56 
78 
groep 4 
50 
100 
tota; 
41 
79 
Tabel 5.64. Overzicht van de percentages juist gestelde diagnoses, onder 
het strenge en onder het milde criterium, voor de casus uit de schriftelijke 
simulatie. 
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Beoor-
deling 
(g) 
(g) 
(g) 
(g) 
(g) G 
(g) 
(g) 
(g) 
(g) 
(g) 
(g) G 
(g) 
(g) G 
(g) 
(g) G 
(g) 
(g) 
(g) G 
(g) G 
(g) G 
Student 
-nr. 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
ÍS. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 
22. 
23. 
24. 
Waarschl jnlijliheidsdlagnose 
hepatitis op basis van ?'? 
galsteen die intermitterend de ductus choledochus afsluit 
galblaasafsluiting t.g.ν. steen 
afsluiting van de galwegen. Galstenen 
hepatitis 
hernia diafragmatica 
afsluitingsicterus t.g.v. galsteen 
pancreaskopca. 
choledochussteen c.q. stenen 
levermetastasen die obstructie veroorzaken 
galstenen 
afsluitingsicterus en hiatus hernia 
afsluitingsicterus op basis van een cholangitis 
- galsteen d. cyaticus / d. choledochus 
- galwegca. 
- pancreasca. 
cholecystitis 
galwegobstructie (door galstenen) 
panereaskoptumor 
cholestatische hepatitits, imponeert als mallgniteit 
afsluitingsicterus« mogelijk op basis van mallgniteit 
galstenen, stuwingsicterus 
galwegobstructie, waarschijnlijk door een galsteen 
afsluitingsicterus: - galstenen 
- pancreaskopcarcinoom 
- galblaas- galwegcarcinoom 
pancreascarcinoom 
stuwingsicterus door: -compressie van galwegen door tumor daarin of ernaast 
-ofwel steen in galwegen 
(g) G 25. - galwegca. 
- pancreasca. 
- galweg sténose na stenen 
- papil v. Vaterca. of sténose 
(g) G 26. er zit een stop in de ductus choledochus; wsch. t.h.v. papil van Vater 
mogelijk door: - steen 
- ca. 
hepatitis 
icterisch t.g.v. leverlijden op basis van tumor? 
galwegobstructie. DD. 1. pancreascarcinoom 
2. galblaascarcinoom 
afsluiting van de galwegen t.g.v. ca. 
1. cholecystitis / angitis 
2. hepatitis 
3. mallgniteit 
32. DD. 1. cholecystitis chronica 
2. hepatitis 
3. mallgniteit galblaas, galwegen 
(g) G 33. - steen in galwegen {afsluitingsicterus (-vgls. maagfoto: hiatus herniae)). 
DD. pancreaskopca. (hiervoor zou hypotone duodenale grafie nodig zijn) 
galblaasstenen (cholecystolithiasls) 
- obstructie icterus b.v. door pancreaskopcarcinoom 
- cholestatische hepatitis; A.N.F. neg. 
hepatoom met intrahepatische afsluiting duet. hepaticus 
- pancreaskopca. 
- acute Cholecystitis 
lever-t galblaaspathologie bij afsluitingsicterus - stenen 
- mallgniteit? 
(g) 39. carcinoom van galblaas (uitgang) 
Tabel 5,63. Overzicht van door de studenten gegeven waarschijnlijkheids-
diagnoses voor de casus uit de schriftleijke simulatie. 
Toelichting in de tekst. 
(g) 
(g) 
(g) 
G 
G 
G 
27. 
28. 
29. 
30. 
31. 
(g) 
(g) G 
(g) G 
(g) G 
34. 
35. 
36. 
37. 
38. 
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5.10.2.2. Relatie tussen aantal vragen en juistheid van de diagnose. 
Getracht ¡s het aantal gebruikte vragen in verband te brengen met de ju is t -
heid van de gestelde waarschijnlijkheidsdiagnose (met de strenge sleutel). 
Tabel 5.65. toont de resultaten. 
Aantal vragen bij groep 1 groep 2 groep 3 groep 4 totaal 
diagnose goed (G) 41.7 32.5 42.2 2Θ.7 35.8 
diagnose fout 22.3 39.6 31.3 34.7 29.8 
Tabel 5.65. Overzicht van het benodigd aantal vragen voor het oplossen 
van de casus uit de schriftelijke simulatie, gesplitst naar "diagnose 
goed" en "diagnose fout". 
Voor de totale studentgroep bl i jkt te gelden, dat het stellen van de juiste 
diagnose gepaard gaat met het stellen van meer vragen. Uitzonderingen 
daarop vormen de subgroepen 2 (semi-artsen) en 4 (artsen-oud). 
5.10.3. Nadere vergeli jking tussen internisten en studenten. 
5.10.3.1. Overeenstemming in de keuze van het aantal items bij internisten 
en studenten. 
Bij de casus "Oliver Janssen" werden in totaal 240 verschillende items door 
tenminste 1 internist en/of student gekozen, uit een totaal van 640; 400 
kaartjes zijn dus niet gebruikt . Deze worden verder buiten beschouwing 
gelaten. 
Tabel 5.66. geeft een overzicht van het aantal gekozen verschillende items 
door internisten en studenten, gesplitst naar "anamnese", "lichamelijk 
onderzoek" en "laboratorium". 
Aantal gekozen verschillende items door één of meer van de 
ín 39 studenten 
B7 
89 
60 
Tabel 5.66. Aantal gekozen verschillende items door internisten en studenten 
bij de schriftelijke sunulatie. 
Uit tabel 5.66. volgt , dat 240-85 = 155 items die door één of meer studenten 
zijn gesteld, niet door de internisten zijn gesteld en 240-236 = 4 items, die 
door één of meer internisten zijn gesteld, niet door de studenten zijn 
gesteld. 
Dit wordt in f iguur 10 verduidel i jkt . 
Uit de verdeling van de items over de onderdelen anamnese, lichamelijk 
onderzoek en laboratorium bleek, dat ongeveer de helft van de specia-
listen-items betrekking heeft op de anamnese, terwijl lichamelijk onderzoek en 
laboratorium elk ongeveer ¿ van de specialisten-items uitmaken. Bij de 
studenteng roep b l i j k t , dat eveneens i van de items laboratorium-items z i jn. 
Onderdeel 
Anamnese 
Lichamelijk Onderzoek 
Laboratorium 
Totaal 
ιιι,αχ y 
3 i nteri 
43 
19 
23 
85 
210 
τ 1 1 1 ι ι ι ι 1—ι 1 1 1 1 1 1 1 1 — ι — ι — ι 1—Γ 
Ο 20 40 6 0 8 0 100 120 140 160 1ΘΟ 200 220 240 
aantal items 
Figuur 10. Schematische voorstelling van de wijze, waarop de 240 gekozen 
items verdeeld zi^n over internisten en studenten. 
De verhouding anamnese-:lichamelijk onderzoek-items, die bij de internisten 
ongeveer 2:1 bedraagt, is bij de studenten 1:1. 
5.10.3.2. Gebruikswaarde van de items bij internisten en studenten. 
Voor de internisten en de studenten is nagegaan hoe de gekozen items 
verdeeld zijn over de verschillende "gebruikswaarden" van de items (zie 
4 . 3 . 2 . ) * 
In tabel 5.67. is deze frequentieverdeling weergegeven. Terwille van de 
beknoptheid en de overzichtelijkheid zijn voor de studenten de gebruiks­
waarden eveneens in vier categorieën verdeeld, te weten categorie A ( = 
gebruikwaarde 0 ) , categorie В (= gebruikswaarde 1/39 t/m 13/39), categorie 
С (= gebruikswaarde 14/39 t/m 26/39) en de categorie D (= gebruikswaarde 
27/39 t/m 1). Deze categorieën kwamen overeen met de categorieën voor de 
internisten: А (= door geen internist gekozen), В (= door 1 van de 3 
internisten gekozen), С = door 2 van de drie internisten gekozen) en D ( = 
door alle 3 de ititernisten gekozen). 
Categorie 
Gebruikswaarde items 
Internisten Studenten 
B C D А В С D 
Percentage gekozen 
items (Ν - 240) 
64.6 22.5 87.9 7.1 
Tabel 5.67. Verdeling bij internisten en studenten van de 240 gekozen items 
bij de schriftelijke sijnulatie naar gebruikswaarde. Toelichting in de tekst. 
In totaal waren er 240 items in gebruik. Het aantal items, dat door alle 
studenten respectievelijk internisten gekozen werd is ger ing: 3 á 4%. Bij de 
internisten bestaat er een hoge mate van overeenstemming over items, die 
niet gekozen worden (categorie A ) . Dit in tegenstelling tot studenten, bij 
wie de grote meerderheid van de items een gebruikswaarde heeft tot 0.33. 
De gebruikswaarde of "ut i l i ty index" is het aantal personen van de 
betreffende groep, dat het item in kwestie heeft gekozen, ui tgedrukt als 
een proport ie. 
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Bij de studenten is duidelijk sprake van weinig overeenstemming, zowel over 
de niet gemaakte als over de wel gemaakte keuzes. Bij de internisten valt de 
lage overeenstemming op tussen wél unaniem gekozen items (categorie D) . 
Vervolgens is nagegaan of er verschillen bestaan voor wat betreft de over-
eenstemming in itemkeuze tussen anamnese, lichamelijk onderzoek en labo-
ratorium. 
Tabel 5.68. toont de verdeling van de gekozen items naar gebruikswaarde, 
gesplitst naar de 3 genoemde categorieën. De tabel is op dezelfde wijze 
opgebouwd als tabel 5.67. 
Gebruikswaarde items 
Categorie 
Percentage gekozen 
items 
Anamnese (N = 91) 
Lieh, onderz. (N=61) 
Lab. (N = 88) 
A 
52.8 
68.9 
73.9 
Internisten 
В 
34.1 
16.4 
14.8 
С 
8.8 
IJ.l 
5.7 
D 
4.4 
1.6 
5.7 
А 
2.2 
1.6 
1.1 
Studi 
В 
87.9 
90.2 
86.4 
înten 
С 
7.7 
6.6 
6.8 
D 
2.2 
1.6 
5.7 
Tabel 5.68. Verdeling bi] internisten en studenten van de qekozen items haj de 
schriftelijke simulatie naar gebruikswaarde, gesplitst naar "anamnese", 
"lichamelijk onderzoek" en "laboratorium". Toelichting in de tekst. 
Van de 240 gebruikte items hadden er 91 betrekking op de anamnese, 61 op 
het lichamelijk onderzoek en 88 op het laboratorium. Het aantal items, dat 
door alle internisten respectievelijk studenten gekozen werd, is voor alle 
categorieën ger ing. De overeenstemming tussen internisten over niet te 
kiezen items is bij de anamnese het laagst, bij het laboratoriumonderzoek het 
hoogst. Bij studenten wijkt het beeld bij de 3 categorieën niet af van het 
totaalbeeld. 
5.10.3.3. Conformiteit van de studenten met de internisten. 
Zoals reeds in 4.3.2. is uiteengezet, is de beste maat voor de overeen-
stemming tussen een individu met een groep, de z . g . conformiteitsindex 
(Cerritsma en Smal, 1982). Deze maat zal dan ook in het navolgende gebruikt 
worden. Als referentiegroep is de groep van 3 internisten gekozen, met wier 
antwoordpatroon de keuzes van de individuele studenten vergeleken zi jn. 
De conformiteitsindex is een point-biserial correlatie (Edwards, 1964). Deze 
coëfficiënt wordt berekend over 2 series variabelen, waarvan de ene serie 
dichotoom is en de andere continu verdeeld is. Het principe van deze bere-
keningswijze bestaat er i n , dat van iedere student wordt nagegaan of hij de 
240 items van de casus wel of niet gekozen heeft. Dit levert een serie van 
240 dichotome data (1 = wel gekozen, 0 = niet gekozen) voor elke student. 
Daarnaast wordt van alle 240 items nagegaan of, en zo ja door hoeveel inter-
nisten, elk item door de referentiegroep is gekozen. Dit levert een 2e serie 
van 240 data op, die in dit geval 4 verschillende waarden kunnen aannemen, 
en wel 0 (= door geen enkele internist gekozen), 1 , 2 of 3 (= door respec-
tievelijk 1 , 2 of 3 internisten gekozen). De conformiteitsindex van een s tu-
dent is nu de correlatie tussen de genoemde data van de student en de 2e 
serie. 
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Een belangrijk voordeel van deze index boven bijvoorbeeld de ut i l i ty-score 
(zie 4.3.2.) is , dat in deze index niet alleen tot u i tdrukking komt de over-
eenkomst tussen student en referentiegroep voor wat betreft de wél gekozen 
items, rnaar ook voor wat betreft de niet gekozen items. 
Onderdeel 
anamnese 
lieh, onderzoek 
laboratorium 
gehele casus 
laagste 
coëfficiënt 
-.04 
.00 
.00 
.16 
schaalvraarde 
"1" bij 
-.05 
.00 
.00 
.10 
hoogste 
coëfficiënt 
.73 
.81 
.86 
.76 
schaalwaarde 
"10" bij 
.75 
.85 
.90 
.80 
Tabel 5.69. Transfonnatietabel, die de wijze toont waarop de gevonden 
correlatiecoëfficiënten zijn getransformeerd naar een schaal van 1 - 10. 
Bij het gebruik van deze index als processcore voor de intellectuele dimensie 
van medische competentie is deze in het navolgende getransformeerd naar een 
schaal van 1 - 10 tot een conformiteitsscore. De schaalpunten 1 en 10 zijn 
zodanig gekozen, dat schaalwaarde 1 telkens gegeven is aan de (naar be-
neden afgeronde) laagst gevonden correlatie-coëfficiënt en 10 aan de (naar 
boven afgeronde) hoogste coëfficiënt. Dit is in tabel 5.69. weergegeven. 
Conformiteitsscores zijn berekend voor de gehele groep en de U subgroepen, 
over de gehele casus en over de onderdelen Anamnese, Lichamelijk 
Onderzoek en Laboratorium. De resultaten staan vermeld in tabel 5.70. 
gemiddelde conformiteitsscore ( en S.D.) 
groep 1 groep 2 groep 3 groep 4 totale groep 
anamnese 
lieh, onderzoek 
laboratorium 
gehele casus 
4, 
4. 
3, 
3, 
.2(1. 
.0(1. 
.9(2, 
.2(1, 
.3) 
.2) 
.2) 
.0) 
4.7(1 
3.6(1 
4.8(1 
3.7(1, 
.5) 
.6) 
.3) 
.2) 
5.4(1 
3.0(1. 
5.7(0, 
4.3(0, 
.0) 
.1) 
.3) 
.6) 
5.8(1 
3.1(1 
5.9(1 
4.5(1, 
.5) 
.4) 
.1) 
.2) 
5.0(1 
3.5(1 
5.0(1 
3.9(1 
.5) 
.4) 
.6) 
.1) 
Tabel 5.70. Overzicht van de behaalde conform!teitsscores voor de schriftelijke 
simulatie door de 4 subgroepen van studenten en door de gehele studentengroep. 
De scores die door de internisten behaald werden, staan vermeld in tabel 
5 .71. 
gemiddelde conformiteitsscore 
Onderdeel internist 1 internist 2 internist 3 
anamnese 9.7 Θ.9 Θ.9 
lieh, onderzoek 7.7 9.6 Θ.5 
laboratorium 8.5 9.6 θ.θ 
gehele casus Θ.Θ 9.5 θ.θ 
Tabel 5.71. Overzicht van de gehaalde conformiteitsscores voor de schriftelijke 
sijnulatle door de 3 internisten. 
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Worden de door Studenten behaalde conformiteitsscores vergeleken met die 
van de internisten, dan blijken de eerstgenoemde aanzienlijk lager te l iggen. 
Voor de totale studenteng roep geldt dit het meest voor het lichamelijk onder­
zoek. 
De scores voor de gehele casus stijgen met oplopend groepsnummer, dat wil 
zeggen artsen (-oud en -nieuw curriculum) lijken meer op hun leermeesters 
dan doctorandi en scmi-artsen. De verschillen tussen de 4 subgroepen zijn 
significant (F = 3.27, p<.05). 
De scores voor anamnese en laboratorium tonen hetzelfde beeld (F = 3.08, 
p<.05 respectievelijk F = 3.83, p<.02). Voor het lichamelijk onderzoek l i jkt 
het tegendeel te gelden, al zijn de verschillen tussen de groepen niet s ig­
nif icant. Wat dit onderdeel betreft lijken de doctorandi hun leermeesters nog 
duidelijk te volgen. 
Tenslotte bl i jkt uit tabel 5.72. dat de scores voor de anamnese, lichamelijk 
onderzoek en laboratorium onderling niet correleren. De scores voor anam­
nese en laboratorium correleren wel met de totaalscore. 
onderdeel anamnese lieh, onderzoek laboratoriujn totaal 
anamnese 
lieh, onderzoek .15 
laboratorium .16 -.12 
totaal .54* .24 .51* 
Tabel 5.72. Correlatie - matrix tussen de conformiteitsscores van de 
studente ι voor de verschillende onderdelen en het geheel van de schriftelijke 
simulatie. 
Uit de gegevens moet geconcludeerd worden, dat binnen de intellectuele 
procesdimensie, voor zover gemeten met behulp van deze simulatie, waar­
schijnlijk nog onafhankelijke subdimensies te onderscheiden z i jn. 
5.10.4. Samenvatting van de resultaten voor de schrifteli jke simulatie. 
In deze paragraaf is de wijze waarop de schriftel i jke simulatie door de 39 
studenten en 3 internisten werd doorgewerkt, uitvoerig geanalyseerd. 
Aan de hand van het aantal gekozen items werd getoond, dat klinische 
ervaring ondermeer tot u i tdrukking kwam ¡n het stellen van meer vragen. 
Uit de analyse van de aard van de vragen kwam naar voren, dat studenten 
minder aandacht besteedden aan het lichamelijk onderzoek dan de internisten, 
en meer aan het laboratorium-onderzoek. Verschillen tussen doctorandi, 
semi-artsen en artsen kwamen aan het l icht. De doctorandi bleken in di t 
opzicht nog het meest op de internisten te l i jken, gevolgd door de 
semi-artsen. Artsen-oud en artsen-nieuw verschilden vooral in hun aandacht 
voor anamnese en laboratorium: eerstgenoemden betrokken hun informatie 
vooral uit de anamnese, laatstgenoemden uit het laboratorium. De semi-artsen 
bleken het minst systematisch te werk te gaan. 
Werden de artsen-nieuw gekenmerkt door het laten verrichten van veel 
laboratorium-onderzoek, de doctorandi lieten de duurste bepalingen ver-
r ichten. 
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Beide artsengroepen stelden gemiddeld de meeste juiste diagnoses. Het 
verband tussen juistheid van de diagnose en het aantal gestelde vragen was 
niet helemaal duideli jk. Waarschijnlijk is dit verband positief. 
Bij de vergeli jking van de antwoordpatronen van internisten en studenten 
bleek, dat zowel bij internisten als studenten weinig unanimiteit bestond over 
de te stellen vragen. De unanimiteit over niet te stellen vragen was bij de 
internisten echter aanzienlijk hoger dan bij de studenten. 
Uit de analyse van de conformiteit bleek tenslotte, dat deze voor alle 
studenten aanzienlijk onder die van de internisten lag, met name op het 
gebied van het lichamelijk onderzoek. De verschillen tussen de 4 subgroepen 
bleken in dit opzicht significant te zi jn. 
5.11. De patiënten-evaluatie. 
5.11.1. Inleiding. 
Na afloop van elke anamnese (zie 4.1.3. ad A) is door de simulatie-patiënten 
een lijst ingevuld met items, die betrekking hadden op de ervaren kwaliteiten 
van de student, die de anamnese had opgenomen (zie tabel 5.73). 
Uitgangspunt voor de samenstelling van deze lijst vormde een door van Dorp 
(1977) voor analoge doeleinden ontwikkelde vragenli jst. In overleg met een 
van de internisten uit de werkgroep (JL) werden uit doze vragenlijst 17 
items geselecteerd, die relevant leken te zijn voor het onderzoek. Deze items 
hadden betrekking op wat genoemd zou kunnen worden de tevredenheid met 
en het vertrouwen in de dokter ( 1 , 2, 3, 4, 7, 11 , 16 en 17). Daarnaast 
hadden 7 items (5, 6, 8, 10, 12, 13 en 14) betrekking op gesprekstechnische 
kwaliteiten als begrijpelijkheid en duideli jkheid. Twee items (9 en 15) 
tenslotte, hadden te maken met de instelling van de arts tegenover de 
patiënt, zoals di t door de patiënten werd beleefd. 
De vorm van de vragenlijst was gelijk aan die van van Dorp. De 17 items 
waren geformuleerd in uitspraken, waarmee de patiënt het in meerdere of 
mindere mate eens kon zi jn. Dit moest worden aangeven op een schaal met 5 
punten, die liep van "zeer mee eens" (1) tot "zeer mee oneens" (5) . 
Van de 39 proefpersonen ondervroegen er 19 patiënte I (mevr .v .B) en 20 
patiënte II (mevr .v .D) . De studenten zijn aselect aan een van beide pa-
tiënten toegewezen. Met name waren de 4 subgroepen gelijkelijk over beide 
patiënten verdeeld. Voor de meeste items bleken er geen significante ver-
schillen te bestaan tussen beide patiënten. Voor de items 4 ( "de dokter gaf 
af en toe goed weer, wat ik hem verteld had" ) , 6 ("ik begreep steeds goed 
wat de dokter met zijn vragen bedoelde"), 7 ("de dokter was tevreden met 
halve of onvolledige antwoorden van mij") en 17 ("deze arts liet mij als 
persoon in mijn waarde"), waren er significante verschillen tussen beide 
patiënten, die bij dichotomisering (zie 5.11.2.) echter verdwenen. Bij de 
bespreking van de resultaten van de patiëntenbeoordelingen zal dan ook 
verder geen onderscheid worden gemaakt tussen de twee patiënten. 
5.11.2. Resultaten. 
Voor de verwerking van de gegeven beoordelingen zijn de schalen alle in 
dezelfde r ichting omgecodeerd en vervolgens gedichotomiseerd in 1 = positief 
en 0 = negatief, waarbij de neutrale middenpositie tot de negatieve categorie 
werd gerekend. 
In tabel 5.73. staan voor de 17 items de proporties-"positief" weergegeven. 
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Gemiddeld bedraagt de proportie-"positië " .75. De meest negatieve beoorde-
lingen door de patiënten werden gegeven op de items 7 en 4. In het 
algemeen bleken de patiënten redelijk tevreden met de wijze waarop de door 
de studenten ondervraagd werden. 7 Studenten behaalden een somscore lager 
dan 10 (= 59%). 
nr. 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
De 
Ik 
Ik 
De 
De 
Ik 
De 
De 
Ik 
Items 
tekst 
dokter wist zich goed in te leven in mijn gevoelens 
vond dit een plezierig gesprek 
heb in voldoende mate mijn klachten kunnen uiten 
dokter gaf af en toe goed weer wat ik hem verteld had 
dokter liet me steeds uitspreken, zonder me te onderbreken 
begreep steeds goed, wat de dokter met zíjn vragen bedoelde 
dokter was tevreden met halve of onvolledige antwoorden van mij 
dokter gebruikte af en toe een vakterm 
vond de dokter erg onzeker 
Deze dokter veranderde in het gesprek nogal eens van onderwerp 
Ik 
Er 
De 
De 
vind, dat deze dokter veel tact heeft 
waren tamelijk veel pauzes in het gesprek 
dokter vroeg sommige dingen twee keer 
dokter vatte mijn antwoorden wel eens iets anders op dan ik ze 
bedoelde 
Er 
Ik 
waren dingen in de houding van de dokter, die mij hinderden 
vind het gemakkelijk om bij deze dokter vnj-uit te praten 
Deze dokter liet me als persoon in mijn waarde 
gemiddelde somscore (en S.D.) 
Proporties 
"positief" 
.69 
.62 
.85 
.54 
.87 
.90 
.31 
.92 
.82 
.79 
.62 
.82 
.72 
.90 
.79 
.62 
.90 
12.7(4.0) 
Tabel 5.73. Gemiddelde proporties - "positief" voor de items van het onder-
deel "Patientenevaluatie" (N = 39). 
5.12. Samenvatting. 
In hoofdstuk 5 zijn de resultaten besproken, die door de studenten behaald 
zijn op de verschillende onderdelen van het GKE. 
Voor de onderdelen "Anamnese", "Status" en Lichamelijk Onderzoek" zijn 
deze resultaten samengevat in 5.5. Daar bleek, dat de rating-scale en de 
cijferschaal aanzienlijke verschillen tussen studenten lieten zien. De beoorde-
lingen op beide schalen correleerden doorgaans hoog. Gemiddeld gesproken 
was het niveau van de studenten aan de middelmatige tot lage kant. 
De beoordelingen van specialisten en huisartsen correleerden weinig. In het 
algemeen oordeelde de huisartsen positiever over de studenten dan de 
specialisten*. 
Uit de samenvatting in 5.6.14. over de bevindingen bij het lichamelijk onder-
zoek kwam naar voren, dat - afgezien van de achteraf misschien niet zo 
gelukkige keuze van een gezonde proefpersoon - bij vri jwel alle onderdelen 
bleek, dat veel studenten tot onjuiste bevindingen komen; ook op zulke 
elementaire vaardigheden als de bloeddrukmeting. In vri jwel alle gevallen 
bleek er geen relatie te bestaan tussen de juistheid of onjuistheid van een 
bevinding en de wijze waarop de betreffende vaardigheid naar het oordeel 
van specialisten en huisartsen werd uitgevoerd. 
Deze bevinding kr i jg t een interessante dimensie, als men zich realiseert, 
juist vanuit de huisartsenwereld de kr i t iek op de basisartsopleiding het 
sterkst is. 
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Zowel de vaardigheid in het beschrijven van de karakteristieken van een 
hartgeruis als die in het stellen van de juiste diagnose, bleek grote 
lacunes te vertonen. Van een relatie tussen beide was geen sprake. Ook 
voor het onderdeel "palpatie" waren er grote verschillen tussen de s tu -
denten. 
Het gemiddeld kennisniveau, gemeten met een multiple choice-toets, bleek 
naar geldende maatstaven als "onvoldoende" gekarakteriseerd te moeten 
worden. 
Uit de analyse van de gegevens over het doorwerken van de schrifteli jke 
simulatie kwamen grote verschillen tussen studenten naar voren in wijze van 
oplossen en in diagnostische vaardigheid. In tegenstelling tot de vooraf-
gaande paragrafen, is in deze paragraaf ingegaan op verschillen tussen de 4 
subgroepen van studenten. Dit is gedaan, omdat achteraf is gebleken, dat 
de resultaten van de simulatie significant discrimineren tussen de 4 sub-
groepen en de analyse daardoor aan helderheid wint. Voor de overige onder-
delen geschiedt deze vergeli jking in hoofdstuk 7. 
Een nadere analyse en interpretatie van de gevonden competentie-verschillen 
zal plaatsvinden nadat eerst in de hoofdstukken 6 en 7 de betrouwbaarheid 
en de validiteit van de gebruikte meetinstrumenten zijn nagegaan. 
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6. BETROUWBAARHEID. 
In ait hoofdstuk komt de vraag aan de orde naar de reproduceerbaarheid 
van de gegevens, die met de verschillende meetinstrumenten, die bij het CKE 
gebruikt z i jn , zijn verkregen. Het eerste deel van het hoofdstuk zal gewijd 
zijn aan de testbetrouwbaarheid ( 6 . 1 . en 6 .2 . ) , het tweede aan de 
beoordeldarsbetrouwheid (6.3. t/m 6 .6 . ) . 
6 . 1 . Het begrip testbetrouwbaarheid. 
6 .1 .1 . De coefficient "a l fa" . 
Van een perfecte reproduceerbaarheid van de meetgegevens zou sprake z i jn , 
indien een herhaling van hetzelfde GKE met dezelfde meetinstrumenten bij 
dezelfde studenten exact dezelfde resultaten zou opleveren als de eerste 
maal. De mate waarin de ordening der resultaten bij de 2e meting 
overeenkomt met die van Ie meting, kan worden ui tgedrukt in een 
correlatiecoefficient. Omdat m dit geval sprake is van menselijke individuen, 
wier vaardigheid gemeten wordt en die op het gemeten worden reageren, er 
van leren, is een herhaling van de 230meting onder identieke omstandigheden 
onmogelijk. Weliswaar is het CKE herhaalbaar, maar de uitkomst van deze 2e 
meting kan alleen al door het feit van de Ie meting anders zi jn. 
Om dit probleem op te lossen is een andere benaderingswijze noodzakelijk. In 
de psychometrie wordt van andere methoden dan de gebruikeli jke 
test-hertest- methode gebruik gemaakt. Een mogelijkheid is niet twee 
identieke testen te gebruiken, maar twee equivalente vormen. Het is echter 
moeilijk om twee echt equivalente vormen te construeren, zoals ondermeer 
bleek uit het onderzoek van Kirby en Curry (1982). Een meer bruikbaar 
alternatief is het splitsen van èèn test m twee equivalente helften en dan de 
correlatie te berekenen tussen de behaalde subscores op beide testhelften. 
Deze splitsing kan bijvoorbeeld geschieden door alle even items m de ene 
subtest te plaatsen en alle oneven items m de andere. Omdat de gevonden 
correlatie dan slechts betrekking heeft op subtests die elk maar 50% van het 
aantal oorspronkelijke items hebben, dient correctie van deze coefficient 
plaats te vinden voor de oorspronkelijke testlengte. Daarvoor bestaat een 
statistische schattingsprocedure, die bekend staat als de Spearman-Brown 
formule (Ebel, 1972; Dousma en Horsten, 1980), die een voorspelling geeft 
van de toename in testbetrouwbaarheid als functie van het aantal items. 
Hoe hoger de correlatie tussen de scores op de twee subtests, hoe hoger de 
betrouwbaarheid. Deze betrouwbaarheidsmaat vormt een schatting van de 
consistentie, waarmee gemeten is. Hoe hoger de interne consistentie, hoe 
stabieler het instrument en stabiliteit is een belangrijke voorwaarde voor 
reproduceerbaarheid. 
De hoogte van de correlatie tussen de subscores vormt ook een indicatie voor 
de homogeniteit van de items. BIJ beoordelingslijsten, die items bevatten die 
betrekking hebben op heel verschillende vaardigheden, zullen de correlaties 
tussen deeltesten laag z i jn. 
Op de beschreven procedure van het correleren van subscores op 2 helften 
van de test zijn verfi jningen mogelijk. De items van een test kunnen ook op 
andere wijzen dan door een verdeling m "even" en "oneven" m subtests 
gesplitst worden. Steeds kunnen andere schattingen van de betrouwbaarheid 
worden gemaakt, waarbij de hoogte van de gevonden betrouwbaarheid 
afhankelijk is van de gekozen subtests. 
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Cronbach (1951) heeft een schattingsformule ontwikkeld voor de gemiddelde 
correlatie die gevonden zou worden indien een test op alle mogelijke wijzen in 
subtests wordt gesplitst (totdat uiteindelijk alle individuele items subtests 
zijn geworden) en de intercorrelaties tussen al deze subtests zouden worden 
berekend. 
De schatting van de grootte van deze gemiddelde correlatiecoëfficiënt staat 
bekend als coëfficiënt alfa (Cronbach, I .e . ) . Perfecte betrouwbaarheid zou 
zich manifesteren in een perfecte correlatie, dus alfa = 1. In de psychometrie 
zal zo'n situatie zich in werkelijkheid nooit voordoen. De vraag moet dan 
worden gesteld, welke waarden alfa zou dienen te bereiken om te kunnen 
spreken van een goede betrouwbaarheid. Allereerst dient daarbij te worden 
opgemerkt, dat alfa tenminste een significante waarde dient te hebben. Deze 
wordt bepaald door het aantal proefpersonen. In di t onderzoek waren dat 39 
studenten. Bij dat aantal dient de waarde van een correlatiecoëfficiënt 
tenminste .30 te bedragen, bij een significantieniveau van 5%. 
Aangezien de betrouwbaarheid van een test een functie is van het aantal 
items, dient bij de interpretatie van een alfa-coëfficiënt het aantal items 
steeds mede in de overwegingen te worden betrokken. 
In de onderwijskundige l i teratuur t ref t men streefwaarden aan voor de alfa-
coëfficiënt, variërend van .80 (bijvoorbeeld Dousma en Horsten, 1980) tot 
.90 (bijvoorbeeld Ebel, 1972). Gezien het verband tussen betrouwbaarheid en 
testlengte, sti jgt de kans op het bereiken van deze streefwaarden met een 
toename van het aantal items. Anders geformuleerd: bij testen met een klein 
aantal items is de kans op het bereiken van hoge alfa-coëfficiënten geringer, 
hetgeen niet zondermeer op een lage betrouwbaarheid behoeft te wijzen. 
Het is dan ook van belang, dat bij het interpreteren en vergelijken van 
alfa-coëfficiënten voor meetinstrumenten van verschillende omvang, deze 
coëfficiënten worden herleid op een standaardlengte, zoals bijvoorbeeld 
Reietti (1980) doet in zijn betrouwbaarheidsstudie van zgn. Gestructureerde 
Open Vragen (GOV.'S, zie З .2.6.1. ) . Door hem is de - overigens arbitraire 
- lengte gebruikt van 60 items. 
Ook is het mogelijk om vóóraf, bij een gegeven aantal items, te schatten 
van welke grootte-orde de alfa-coëfficiënten dienen te zijn om te kunnen 
spreken van een aan .80 equivalente mate van betrouwbaarheid. 
Nog één ding dient te worden opgemerkt bij de interpretatie van de alfa-
coëfficiënt. De hoogte ervan is ook afhankelijk van de gemiddelde moeilijk-
heidsgraad* van de items. Liggen de p-waarden van veel items in de buurt 
van .50, dan zullen de itemvarianties groter zijn dan wanneer de p-waarden 
meer van .50 afwijkende waarden hebben. Dit is van invloed op de hoogte 
van de alfa-coëfficiënt (zie ook 6 .2 .6 .2 . ) . 
Waarom is de waarde .80 gekozen als een streefwaarde voor de betrouwbaar-
heid? Dit is in zekere zin arbi t ra i r . Aan deze keuze kan de volgende 
overweging ten grondslag gelegd worden. Het kwadraat van een correlatie-
coëfficiënt geeft aan hoeveel van de totale variantie van een gemeten 
Moeilijkheidsgraad wordt gedefinieerd als de proportie "goede antwoorden" 
of "plus-beoordelingen". Dit wordt wel aangegeven met de term 
"p-waarde". Daarbij moet worden opgemerkt, dat deze " p " (van proportie) 
een andere betekenis heeft dan de " p " (van probabil i ty) bij aanduidingen 
van het signif icantie-niveau. 
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variabele ware variantie ¡s (Kerlmger, 1964). In het geval van .80 wil dat 
dus zeggen, dat 64% van de gevonden variantie ware variantie is en de rest 
toevalsvariantie. Daalt de waarde .80 naar .70, dan is al de situatie bereikt, 
dat 49% - dus minder dan de helft - van de variantie ware variantie is. 
Waarden boven .80 brengen het percentage ware variantie ruimschoots boven 
de 64%. 
6.1.2. De coëfficiënt "a l fa" : ook een maat in de medische l i teratuur. 
Alfa is in de psychometrie en in de onderwijskundige l i teratuur een bekend 
begrip. In medische publicaties komt men deze coëfficiënt sporadisch tegen. 
Een voorbeeld daarvan vormt een studie van Touwen, Huisjes et al . (1980), 
waarin getracht werd het begrip "obstetrische optimaliteit" te operationali-
seren. 
Dit geschiedde met behulp van een checklist, waarop 74 parameters voor het 
verloop van de zwangerschap op aan- of afwezigheid werden gescoord. Voor 
ieder item was een optimale situatie gedefinieerd, die bij aanwezigheid de 
score 1 en bij afwezigheid de score 0 kreeg toegekend. De somscore werd 
"obstetrische optimaliteit" genoemd. Deze somscores bleken significante 
correlaties te hebben met andere, klinische parameters. 
Aangezien de 74 items nogal heterogeen van aard waren, werden zij op 
practische gronden ingedeeld in 7 categorieën van gemiddeld 11 items elk. 
Ter bepaling van de interne consistentie werd voor elke categorie een 
alfa-coëfficiënt berekend, waarvan tevoren werd gesteld, dat deze voor elke 
categorie tenminste .40 zou moeten bedragen. 
Op het eerste gezicht l i jkt dit een lage eis. Met behulp van de Spearman-
Brown formule (zie 6.1.1.) kan echter worden berekend, dat als een li jst 
van 74 items een betrouwbaarheid van .80 moet hebben, een categorie van 11 
gelijksoortige items als de 74, een alfa-coëfficiënt van .36 zal hebben. Bij 
kleinere categorieën zal deze waarde nog lager zi jn. De grootste categorie 
uit het genoemde onderzoek bevatte 14 items. Daarbij kan een waarde van 
.43 verwacht worden. De door de auteurs gestelde eis van .40 mag dus 
equivalent geacht worden aan .80, indien de categorieën elk even groot 
gemaakt zouden kunnen worden als de totale l i jst. 
De door de onderzoekers vermelde alfa-coëfficiënten voor de 7 categorieën 
staan weergegeven in tabel 6 . 1 . Teneinde een betere onderlinge vergeli jking 
il items 
13 
9 
14 
11 
θ 
И 
β 
74 
alfa 
.43 
-.02 
.18 
.27 
.41 
.42 
.64 
gemiddeld .33 
.lf. l s 
.46 
_i 
.19 
.34 
.57 
.50 
.77 
.41 
Tabel 6.1. Overzicht van de alfa - coëfficiënten, getransformeerd naar 
een standaardlengte van 15 items, uit het onderzoek van Touwen, Huisjes 
et al. (1980). 
* Voor categorie 2 kan geen alfa -_ berekend worden, omdat de Spearman-
Brown formule niet gebruikt kan worden bij negatieve alfa-coëfficiënten. 
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mogelijk te maken, zijn in de 4e kolom van tabel 6 . 1 . de alfa's herberekend 
voor een standaard-categoriegrootte van - arbi t ra i r - 15 items elk. Door een 
dergelijke procedure bl i jkt de interne consistentie van de gebruikte lijst op 
bepaalde punten hoger te zijn dan op het eerste gezicht l i jk t . Op dit onder-
zoek is uitvoeriger ingegaan, omdat het i l lustratief is voor de wijze waarop 
de CKE-meetinstrumenten die in het onderhavige onderzoek zijn gebru ik t , op 
hun betrouwbaarheid getoetst z i jn. 
6.2. Betrouwbaarheid van de gebruikte meetinstrumenten. 
6 . 2 . 1 . De beoordelingslijst voor de anamnese. 
De gebruikte beoordelingslijst (zie de tabellen 5 . 1 . , 5.2. en 5.3. in para-
graaf 5.2.) bevat items, die betrekking hebben op meerdere componenten 
van de anamnesevaardigheid. De homogeniteit van alle items van deze lijst zal 
dan ook vermoedelijk niet hoog zi jn. Voor het schatten van de testbetrouw-
baarheid van de l i js t , is deze dan ook onderverdeeld in categorieën, die elk 
bestaan ui t items die naar verwachting onderling wel homogeen zi jn. 
Gekozen is voor een indeling in 5 categorieën, die is vermeld in tabel 6.2. 
categorie codenrs. van de items aantal items benaming 
Uitvragen hoofdklacht 
Speciële anamnese, algemene aspecten 
Tractusanamnese 
Tractusanamnese, algemene aspecten 
Gespreksvoering 
Tabel 6.2. Overzicht van de indeling in categorieën van de beoordelingslijst 
voor de anamnese. De codenummers van de items verwijzen naar de tabellen 5.1., 
5.2. en 5.3. in paragraaf 5.2.. 
Een overzicht van de alfa-coëfficiënten* voor de 5 categorieën van de be-
oordelingslijst voor de anamnese staat weergegeven in tabel 6.3. Deze tabel 
bevat tevens de geschatte waarden van alfa bij een hypothetische standaard-
lengte van 40 items voor elke categorie, waardoor het mogelijk is de hoogte 
van de alfa's voor de 5 categorieën met elkaar te vergel i jken. 
1 
2 
3 
4 
5 
B2-l t/m B2-5 
A1 en B3-l t/m B3-3 
C5-l t/m C5-14 
C5-1S t/m C5-18 
D9 t / m D20 
5 
4 
14 
4 
12 
goTie 
1 
2 
3 
4 
5 
specialisten 
alfa 
.88 
.68 
.81 
.37 
.60 
a l £ a40 
.98 
.96 
.92 
.86 
.83 
huisartsen 
alfa alfa4( 
.90 
.69 
.83 
.68 
.80 
.99 
.96 
.93 
.95 
.93 
Tabel 6.3. Overzicht van de berekende alfa-coëfficiënten voor de 5 
categorieën van de beoordelingslijst voor de anamnese. 
Alle alfa-coëfficiënten in dit hoofdstuk zijn berekend op de oorspronke-
lijke schaalwaarden, dus op de niet-gedichotomiseerde beoordelings-
gegevens. Het onderscheid streng - mild is daardoor bij de 5-punts-
schalen komen te verval len. 
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Alle categorieën van de gebruikte beoordelingslijst voor de anamnese blijken 
zeer hoge alfa's op te leveren. Herleid tot een standaardlengte van 40 items 
komen alle waarden van alfa boven .80 uit en 8 van de 10 zelfs boven .90. 
6.2.2. De beoordelingslijst voor de status. 
Evenals bij de beoordelingslijst voor de anamnese is het beoordelingsformulier 
voor de status (zie de tabellen 5.5. en 5.7. in paragraaf 5.3.) in catego-
rieën gesplitst. Tabel 6.4. geeft daarvan het overzicht. 
categorie codenrs. van de iteras aantal items benaming 
1 A -1 t/m A -4 en В -1 t/m В -4 8 verslag speciale- en 
tractus - anamnese 
2 '-ς"1, c<;"^ e n Cfi t/ n l с в 5 differentiaal -diagnose 
Tabel 6.4. Overzicht van de indeling in categorieën van de beoordelingslijst van 
de status. De codenummers van de items verwijzen naar de tabellen 5.5. en 5.7. 
in paragraaf 5.3.. 
Een overzicht van de alfa-coëfficiënten van de 2 categorieën bij specialisten 
en huisartsen, staat weergegeven in onderstaande tabel 6.5. Tevens staan de 
schattingen van alfa vermeld bij een standaardlengte van 40 items voor elke 
categorie. 
40 
categorie 
1 
2 
spec 
alfa 
.87 
.81 
lausten 
alfa,,„ 
40 
.97 
.97 
huisartsen 
alfa 
.89 
.54 
alfa^ 
.98 
.90 
Tabel 6.5. Overzicht van de berekende alfa - coöfficiënten voor de twee 
categorieën van de beoordelingslijst voor de status. 
Op grond van deze alfa-waarden is te concluderen, dat de gebruikte lijst 
voor de beoordeling van de status (categorie 1) zowel bij specialisten als bij 
huisartsen een hoge betrouwbaarheid heeft. Voor de specialisten bl i jk t de 
betrouwbaarheid van de beoordelingslijst voor de differentiaaldiagnose 
(categorie 2) eveneens hoog, voor de huisartsen ¡ets lager. 
6.2.3. De beoordelingslijst voor het lichamelijk onderzoek. 
Omdat de voor dit onderdeel gebruikte beoordelingsschalen en checklists 
nogal heterogene items bevatten (zie de tabellen in paragraaf 5 .4 . ) , die in 
wisselende mate indicatief zijn voor het beheersen van de betreffende 
vaardigheid (zoals bijvoorbeeld "techniek van leverpalpatie, evenwijdig aan of 
loodrecht op de r ibbenboog"), werd besloten om voor de betrouwbaarheids-
berekening niet de somscores te gebruiken, maar de cijferwaarderingen voor 
het betreffende onderdeel van het lichamelijk onderzoek. De gebruikte ob-
servatieformulieren waren opgebouwd uit zowel rating-scale items als check-
list-items. Deze laatste bleken slecht te voldoen (zie 5 .5 . ) , waardoor het 
berekenen van somscores voor dit doel niet verantwoord werd geacht. Deze 
beslissing kan worden ondersteund vanuit de redelijk hoge correlaties tussen 
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de scores op de rating-scale en de gegeven cijferwaarderingen. Deze staan 
m tabel 5.26. samengevat. 
De gemiddelde intercorrelatie (Pearson) tussen de gegeven cijferwaarderingen 
voor het lichamelijk onderzoek bedraagt bij de specialisten .49 en bij de 
huisartsen .65. De alfa-coëfficiënten luiden respectievelijk .91 (alfaün = .98) 
en .95 (а\іа
ц0 = .99). ч и 
De conclusie die hieruit kan worden getrokken, dat de cijferschalen ter 
waardering van de onderdelen van het lichamelijk onderzoek zowel voor 
specialisten als huisartsen een hoge betrouwbaarheid hebben. 
6.2.4. De patiëntenevaluatie. 
Bij dit onderdeel is gebruik gemaakt van een schaal met 17 eens-oneens items 
(zie tabel 5.73. in paragraaf 5.11.) , die door de simulatiepatiënt na afloop 
van ieder gesprek werd ingevuld. 
De voor de patiëntenevaluatie gebruikte schaal bl i jkt een hoge betrouwbaar-
heid te hebben (a l fa . . = .96). 
6.2.5. Het auscultatie-protocol. 
Het protocol, dat gebruikt werd voor de beschrijving van de hartgeruisen 
(zie 5.4.1.) bevatte voor het ASD 10 items en voor de MS 11 items. De 
protocollen werden door de studenten ingevuld en door een internist (J .L . ) 
beoordeeld. Goede antwoorden kregen 1 punt , foutieve en niet ingevulde 
antwoorden 0 punten. Deze ingevulde en beoordeelde protocollen zijn op 
interne consistentie onderzocht. 
De alfa-coëfficiënt voor het ASD bedraagt .06 (alfaü n =.20) en voor de MS 
.44 (al fa4 0 =.74). 
De conclusie moet luiden, dat eigenlijk alleen het beoordelingsprotocol voor 
de MS redelijk betrouwbaar is gebleken. 
Bij het ASD-protocol bleken van geen enkel item de beoordelingen significant 
samen te hangen met de somscore (minus het betreffende item*). Van alle 
inter-item-correlaties waren er 4 signif icant, en wel negatief. 
Bij het MS-protocol waren van 4 items de itemrestcorrelaties signif icant, 
waarvan 3 positief. Dit protocol bevatte 6 significante inter-item-correlaties, 
waarvan 4 positief. De beste items waren nog de nrs . 1 , 5 en 6 (zie 5 .7 .2 . ) , 
die respectievelijk betrekking hadden op de hoorbaarheid van de tonen, de 
aanwezigheid en de plaats van extra tonen. De karakterisering van de lu id-
heid van de souffle (item 8) bleek negatief te correleren. 
Bij het vervolg van de analyse zal met de gebrekkige betrouwbaarheid van 
de ASD-scores rekening moeten worden gehouden. 
6.2.6. Het palpatie-protocol. 
6 .2 .6 .1 . De alfa-coëfficiënten. 
Het protocol, dat gebruikt werd voor de beschrijving van de 4 fantomen (zie 
5.5.1) bevatte 5 items voor elke palpatie-opdracht. De protocollen werden 
* d i t wordt "itemrestcorrelatie" genoemd. 
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Fantoom 1 
Fantoom 2 
Fantoom 3 
Fantoom 4 
-.32 
.15 
-1.6 
.50 
-.28 
-.05 
-.43 
.71 
door de studenten ingevuld en door een chirurg (W.S.) beoordeeld, eerst 
volgens een streng, daarna volgens een mild criterium. Ook hier kregen 
goede antwoorden 1 punt, foutieve en niet ingevulde antwoorden 0 punten. 
De ingevulde en beoordeelde protocollen zijn op interne consistentie onder-
zocht. 
Tabel 6.6. geeft de gevonden alfa-coëfficiënten weer voor de palpatie-pro-
tocollen, onder beide criteria. 
streng mild streng 
_· 
.58 
_* 
.89 
Tabel 6.6. Overzicht van de berekende alfa - coëfficiënten voor de strenge 
en de milde beoordelingen van de palpatiebevindingen bij de 4 fantomen. 
De conclusie moet luiden, dat eigenlijk alleen de beoordelingen van fantoom 4 
voldoende betrouwbaar zijn. 
Bij het vervolg van de analyse zal met de gebrekkige betrouwbaarheid van 
de scores op F l , F2 en F3 rekening moeten worden gehouden. 
6.2.6.2. Discussie. 
Het vinden van negatieve alfa-coëfficiënten is een onverwachte bevinding. 
Hieronder zal een poging tot interpretatie van de oorzaken daarvan worden 
gedaan, uitgaande van de formule voor de berekening van alfa bij dichotome 
data (Dousma en Horsten, 1980): 
η - 1 
w a a r b i j : η = aantal items 
ρ = p r o p o r t i e " g o e d " beoordelde items 
q = 1-p = p r o p o r t i e " f o u t " beoordeelde items 
s 2 = t e s t v a r i a n t i e 
χ 
Een negat ieve waarde van alfa kan v e r w a c h t w o r d e n als Σ Ρ4 > s x , oftewel 
als de som van de itemvarianties groter is dan de testvarianties. De 
itemvarianties hebben een maximale waarde bij p-waarden in de buurt van 
.50. (De variantie is immers gedefinieerd als pq). De waarde van de test­
variantie is minimaal als alle studenten vrijwel dezelfde score hebben. 
Doordat de protocollen slechts 5 items bevatten en dus de minimale en 
maximale score slechts kan variëren tussen 0 en 5, is de kans op een kleine 
testvariantie alleen al daardoor groter dan bij meer items. 
* bij negatieve alfa-coëfficiënten is de Spearman-Brown formule onbruikbaar. 
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Tabel 6.7 geeft een overzicht (onder beide criteria) van de gemiddelde 
p-waarden bij de 4 fantomen, en de gevonden testvarianties ( v g l . 5 . 8 . 2 . ) . 
Fantocm 1 
Fantoom 2 
Fantoom 3 
Fantoom 4 
gemiddeld 
gem. 
streng 
p-waarde 
.47 
.42 
.57 
.35 
.45 
testvariantie 
0.81 
1.02 
0.40 
1.59 
0.96 
gem. 
mild 
p-waarde 
.66 
.63 
.64 
.54 
.62 
testvariantie 
0.85 
0.8Θ 
0.74 
2.59 
1.27 
Tabel 6.7. Overzicht van de gemiddelde p-waarden en de bijbehorende test­
varianties bij de strenge en de milde beoordeling van de palpatiebevindingen 
bij de 4 fantcnen. 
Vergeli jkt men de in tabel 6.7. weergegeven waarden met de tabel van alfa­
coëfficiënten (tabel 6.6.) dan is duidelijk te zien wat de effecten zijn van 
de testvarianties en de gemiddelde p-waarden. Deze laatste liggen alle tussen 
.35 en .66, waardoor pq schommelt rond .25, de maximale waarde. De nega-
tieve alfa-coëfficiënten zijn dezelfde als die waar de testvarianties 
1.00 z i jn. 
Wat kan de oorzaak geweest zijn van de lage alfa-coëfficiënten bij de pal-
patieprotocollen? 
Allereerst moet het gering aantal items in combinatie met de hoge itemvarian-
ties genoemd worden (zie boven), ofschoon in 6 . 2 . 1 . en 6.2.2. bleek, dat bij 
weinig items ook hoge alfa-coëfficiënten gevonden kunnen worden. Maar in 
dat laatste geval was er sprake van lage itemvarianties, in vergeli jking tot 
de testvariantie. 
Een andere mogelijkheid is , dat de aard van de palpatie-opdrachten zodanig 
is geweest, dat gemiddeld ongeveer de helft van de studenten de vragen 
goed kon beantwoorden. Indien dit een consistente bevinding zou zijn en niet 
een door het toeval bepaalde, dan zou dit terug te vinden moeten zijn in de 
behaalde scores: de verdeling van de somscores zou in dat geval tweetoppig 
moeten zi jn. Dit zou ondermeer tot u i tdrukking moeten komen in grote 
spreidingen, bij een gemiddelde score van ± 2.5. In het extreme geval van 
bijvoorbeeld 19 studenten met een score = 0 en 20 studenten met een score = 
5, bedraagt het gemiddelde 2.6 en de standaarddeviatie = 0.5. De gegevens 
in tabel 5.52. geven daarover geen uitslui tsel. 
Een derde mogelijkheid is een beoordelaarseffect. Geconfronteerd met een 
reeds in 5.8.2. gesignaleerde "terminologische r i jkdom", is het voor een 
beoordelaar uiterst moeilijk eenduidige cri ter ia voor "goed" en " fout" te 
ontwikkelen en konsekwent te hanteren. Naar verwachting zal di t probleem 
zich onder het milde criterium sterker voordoen dan onder het strenge 
cr i ter ium; m.a.w. de alfa-coëfficiënten onder het strenge criterium zullen 
hoger zijn dan onder het milde cr i ter ium. Uit de gebrekkige gegevens in 
tabel 6.8. laat zich een dergelijke conclusie echter nauwelijks t rekken. 
Met de ter beschikking staande gegevens laten de gestelde vragen zich niet 
beantwoorden. 
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6.2.7. De multiple choice-toets. 
Deze toets bestond uit 40 vragen (zie 4.2.5.) en werd op 2 wijzen gescoord. 
Volgens de regel "goed antwoord = 1 punt en fout of blanco antwoord = 0 
punten" bleek de alfa-coefficient .50 te bedragen. Scoring volgens de regel 
"goed antwoord = 1 punt , fout antwoord = -1/3 punt en blanco antwoord = 0 
punten" gaf een daling alfa-coefficient te zien tot even boven de .40. 
Een belangrijke factor, die verantwoordelijk kan worden gesteld voor deze 
lage betrouwbaarheid vormt de heterogeniteit van de vragen, die immers het 
gehele veld van de geneeskunde bestreken (Dousma en Horsten, 1980). Deze 
heterogeniteit komt ondermeer tot u i tdrukking m het vóórkomen van een 
10-tal vragen met negatieve item-restcorrelaties. Dat wil zeggen, vragen die 
door studenten met lage toetsscores goed beantwoord worden en door 
studenten met hoge toetsscores fout. Door eliminatie van deze items kon de 
alfa-coefficient, berekend op de scores volgens de 2e genoemde scormgs-
regel, over de 30 resterende items, verhoogd worden van .40 tot .60; na 
standaardisering op 40 items zelfs nog hoger. BIJ scoring volgens de 
eerstgenoemde regel bleek de alfa-coefficient voor de resterende 30 
items .63 te bedragen, gestandaardiseerd naar 40 items .69. 
Teneinde de heterogeniteit van de items te verminderen, is aan een van de 
samenstellers gevraagd de items m te delen m 2 categorieën, te weten m 
vragen van vooral theoretische relevantie en vragen van vooral praktische 
relevantie. Berekening van de alfa-coefficienten over beide subtoetsen bleek 
geen verbetering op te leveren. 
Op grond van de voorafgaande overwegingen werd de betrouwbaarheid van 
de gebruikte toets niettemin redelijk geacht, met name van de tot 30 items 
gereduceerde toets. 
6.2.8. De schrifteli jke simulatie. 
Zoals aan de orde kwam m 3 .2 .6 .1 . lenen de gebruikeli jke betrouwbaarheids-
schattingen zich met voor schrifteli jke simulaties van het type, dat m dit 
onderzoek werd gebruikt . Op deze problematiek zal hier met nader worden 
ingegaan. Zie daartoe bijvoorbeeld Mc Cuire et al . (1976). 
De betrouwbaarheidsproblematiek bij schrifteli jke simulaties is vooral van 
betekenis bij het hanteren van evaluatieve scoringssystemen (zie 4.3.2. ). In 
dit onderzoek is gekozen voor een descriptief scormgssysteem. 
6.2.9. Samenvatting. 
Het eerste deel van hoofdstuk 6 was gewijd aan de testbetrouwbaarheid van 
de in het CKE gebruikte meetinstrumenten voor medische competentie. Nadat 
m 6 . 1 . de alfa-coefficient als maat voor de testbetrouwbaarheid was geïntro-
duceerd, werden m 6.2. deze coëfficiënten voor de verschillende onderdelen, 
met uitzondering van de schrifteli jke simulatie, berekend en besproken. In 
het algemeen werden alfa-coefficienten gevonden m de grootte-orde van .80 
en hoger. Uitzonderingen vormden de kennistoets (.69 bij de gereduceerde 
vorm) en de auscultatie- en palpatie-opdrachten. Voor de MS-scores en de 
scores voor F4 werden coëfficiënten gevonden van respectievelijk .74 en .95 
(mild). De overige scores van deze onderdelen hadden coëfficiënten, lager 
dan .30; zelfs negatieve. Op de mogelijke achtergronden daarvan werd 
ingegaan. 
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6.3. Beoordelaarsbetrouwbaarheid. 
6 . 3 . 1 . Inleiding. 
Een ander aspect van de betrouwbaarheid van de meetprocedure vormt de ma-
te van overeenstemming tussen en binnen beoordelaars, respectievelijk inter-
beoordelaarsbet rouwbaarheid en intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid genoemd. 
Hoe meer overeenstemming tussen de beoordelaars in hun beoordeling, hoe 
hoger de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid. Of, nog anders geformuleerd, 
hoe hoger de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid, hoe minder invloed de factor 
"beoordelaars" heeft op de variantie van de geobserveerde scores. Een hoge 
interbeoordelaarsbetrouwbaarheid is een noodzakelijke, zij het niet voldoende 
voorwaarde voor een hoge betrouwbaarheid van de meetinstrumenten. 
De factoren waardoor de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid bedreigd wordt , 
zijn reeds in 3.2.5.2. besproken. 
Teneinde het optreden van deze effecten te vermijden is bij de constructie 
van de meetinstrumenten uiterste zorg besteed aan de formulering van de 
items en aan de keuze van de schalen. Bovendien is aan de beoordelaars een 
uitvoerige instructie gegeven over de bedoeling en het gebruik van de ver-
schillende items op de lijsten alvorens de beoordeling werd aangevangen. 
Over de voorbereiding en training van de beoordelaars is in hoofdstuk 4.4. 
verslag gedaan. 
Bij het onderzoek waren meerdere beoordelaars betrokken. Alle deelnemende 
co-assistenten zijn beoordeeld door een specialist en een huisarts. Zoals in 
het voorafgaande (zie 4.6.) beschreven is, is de beoordelingstaak verdeeld 
tussen 4 specialisten en 4 huisartsen. Dientengevolge heeft elke specialist 
en elke huisarts ongeveer 4 van de deelnemers beoordeeld. De anamnestische 
vaardigheid is bovendien steeds door een ander beoordelaarspaar beoordeeld 
dan het verrichten van het lichamelijk onderzoek. 
De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid bevat twee elementen, te weten: 
- de overeenstemming tussen de groep specialisten enerzijds en de groep 
huisartsen anderzijds; 
- de overeenstemming binnen beide groepen, dus tussen de vier specialisten 
onderling en tussen de vier huisartsen onderl ing. 
Uit de beschreven onderzoeksopzet zal duidelijk worden, dat eigenlijk alleen 
het eerstgenoemde aspect van de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid goed be-
naderbaar is. Immers, alle proefpersonen zijn zowel door een specialist als 
door een huisarts beoordeeld. 
Noch van de groep specialisten noch van de groep huisartsen zijn twee of 
meer beoordelingen van dezelfde proefpersonen beschikbaar, waardoor het 
onmogelijk is om langs directe weg de mate van onderling overeenstemming 
tussen specialisten respectievelijk huisartsen te bepalen. Wij beschikken hier 
slechts over de gegevens uit de trainingsbijeenkomsten (zie hoofdstuk 4 . 4 . ) , 
waar alle 8 beoordelaars tweemaal eenzelfde persoon beoordeeld hebben. Dit 
aantal is echter te ger ing. Bovendien worden betrouwbaarheidsberekeningen 
met behulp van die gegevens bij voorbaat beïnvloed door de omstandigheid, 
dat de beoordelaars in beide gevallen nog in een leerfase waren. 
Hetzelfde probleem doet zich voor bij de benadering van een andere compo-
nent van de beoordelaarsbetrouwbaarheid. de in trabeoordelaar sbetrouwbaar-
heid. Hieronder wordt verstaan de mate van consistentie in de beoordelingen 
227 
van een en dezelfde beoordelaar m de t i j d . Omdat bij het onderzoek geen 
herhalmgsbeoordelmgen zijn uitgevoerd, is di t vraagstuk evenmin recht-
streeks benaderbaar. Ook hier zal volstaan moeten worden met een meer 
indirecte benadering. 
6.3.2. De coefficient "kappa" 
Een voor de hand liggende maat voor de overeenstemming of samenhang 
tussen twee series variabelen (elke proefpersoon heeft een specialisten- en 
een huisartsenbeoordeling) vormt de correlatiecoefficient. 
Een belangrijke tekortkoming van het gebruik van correlatiematen voor het 
bepalen van de overeenstemming tussen twee beoordelaars is , dat deze 
coëfficiënten slechts de mate van relatieve overeenstemming kunnen 
aangeven. 
Indien een beoordelaar A systematisch elk item één schaalpunt hoger beoor-
deelt dan een beoordelaar B, dan kan er een perfecte correlatie tussen beide 
beoordelaars ontstaan, zonder dat beide beoordelaars m absolute zin over-
eenstemmen, namelijk aan dezelfde prestatie dezelfde score toekennen. 
Bovengenoemde correlatieberekeningen moeten derhalve vervangen worden 
door of aangevuld worden met andere benaderingswijzen die een indruk 
kunnen geven over de absolute samenhang tussen de gegeven beoordelingen. 
Een mogelijkheid daartoe vormt een vergeli jking van de gemiddelde beoorde-
lingen door specialisten en huisartsen, door middel van vanantie-analyse. Op 
die wijze kan worden nagegaan of de eerdergenoemde systematische verschi l -
len m de hoogte van beoordeling, vóórkomen. 
Een andere maat voor de absolute samenhang vormt de z . g . "proportie 
overeenstemming". Voor een uiteenzetting van deze benaderingswijze volgen 
wij Otto (1981). 
De "proportie overeenstemming" a(van "agreement") kan gedefinieerd worden 
als de verhouding tussen het aantal identieke beoordelingen ten opzichte van 
het totaal aantal gegeven beoordelingen. De term "identiek" dient nader be-
schouwd te worden. 
Indien beoordelingen bijvoorbeeld gegeven worden m de bekende 10-punts 
cijferschaal, dan kan men onder identieke beoordelingen alle beoordelingen 
verstaan, die in exact hetzelfde cijfer zijn ui tgedrukt . Het is ook mogelijk om 
groepen van cijfers te vormen en bijvoorbeeld te spreken van "onvoldoende" 
(alle cijfers van 5 en lager) en voldoende (alle cijfers van 6 en hoger). In 
zekere zm kan men onder alle beoordelingen die "voldoende" of "onvol-
doende" z i jn , ook identieke beoordelingen verstaan. BIJ de berekening van a 
dient derhalve gedefinieerd te worden wat onder "identieke beoordelingen" 
wordt verstaan. BIJ de bespreking van de "gewogen kappa" verderop in dit 
hoofdstuk, keert dit probleem terug. 
De voldoende-onvoldoende beoordelingen van twee beoordelaars A en В 
kunnen m een 2 x 2 tabel samengevat worden (zie tabel 6.8.) 
In dit voorbeeld hebben beide beoordelaars 10 beoordelingen gedaan, voor A 
zijn er daarvan 4 onvoldoende en 6 voldoende, voor В 3 onvoldoende en 7 
voldoende. 
Van consistente beoordeling is sprake m de gevallen, dat beide beoordelaars 
tot het oordeel "onvoldoende" of "voldoende" komen. Telt men de consistente 
beoordelingen op en deelt men die door het totaal aantal beoordelingen dan 
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verkr i jg t men de proportie overeenstemming. Oftewel, in het voorbeeld van 
tabel 6 . 8 . : a = 2 + 5 : 1 0 = . 7 0 . 
beoordelaar В 
onvoldoende voldoende totaal 
beoordelaar А 
onvoldoende 
voldoende 
totaal 
2 
1 
3 
2 
5 
7 
4 
6 
10 
Tabel 6.8. 2 χ 2 - Tabel van een denkbeeldig voorbeeld van "voldoende-
en "onvoldoende- " beoordelingen door 2 beoordelaars, A en B. 
Deze index a kan bij positieve overstemming maximaal de waarde 1 bereiken. 
Men kan zich afvragen op welke wijze nu "geen overeenstemming" gede­
finieerd moet worden. In de statistische denkwijze is het gebruikeli jk 
daarvoor de toevalsovereenstemming te nemen op basis van de gegeven rand-
frequenties (а , с van 'chance'). 
In bovenstaand voorbeeld kan berekend worden hoe de celfrequenties naar 
verwachting zullen zijn als A en В onafhankelijk van elkaar bij 10 
beoordelingen op toevalsbasis in totaal respectievelijk 4 en 3 onvoldoendes 
toekennen. De kans op een beoordeling, die door A en В onvoldoende geacht 
worden, is gelijk aan het product van de kansen op een onvoldoende 
beoordeling door А (=0.4) en door В (=0.3), derhalve 0.12. Bij 10 
beoordelingen is dat 1.2. Op gelijke wijze zijn ook de toevalsfrequenties voor 
de overige cellen te berekenen. 
De 2 χ 2 tabel komt er dan als volgt uit te zien (tabel 6 . 9 . ) . 
Beoordelaar А 
onvoldoende 
voldoende 
totaal 
onvoldoende 
1.2 
1.8 
3 
Beoordelaar В 
voldoende 
2.8 
4.2 
7 
totaal 
4 
6 
10 
Tabel 6.9. 2 κ 2 - Tabel van de verwachte celfrequenties bij toevals-
beoordelingen in het voorbeeld uit tabel 6.8. 
De toevalskans op volledige overeenstemming tussen beide beoordelaars is 
derhalve: а = 1.2 + 4.2 10 = .54. Deze waarde van a geeft het 
toevalsniveau van de overeenstemming aan. 
De boven vermelde а = .70 l igt boven de kansovereenstemming en er kan dus 
gesproken worden van reeële overeenstemming tussen beide beoordelaars (a 
groter dan а ). 
Het is mogelijk om de verhouding tussen a en a als een index uit te 
d r u k k e n . Dit is de zgn. "coëfficiënt kappa": de voor kansovereenstemming 
gecorrigeerde proportie overeenstemming: 
a
 "
 ac 
κ = (Cohen, 1960) 
1 - a r 
229 
Zodra a groter is dan a ¡s kappa groter dan 0 en ¡s er sprake van werke-
lijke overeenstemming. 
De maximale waarde van kappa = 1. 
Bij de discussie over de term "identieke beoordelingen" (zie boven) werd al 
gewezen op de mogelijkheid van groepering van schaalwaarden tot grotere 
gehelen (bijvoorbeeld "voldoende"-"onvoldoende" in plaats van exacte 
c i j fers) . Men mag verwachten, dat een dergelijke groepering tot een 
verhoging van de overeenstemming zal leiden. 
Bij de rating-scale en de checklist is in een aantal gevallen bewust gekozen 
voor meer dan twee schaalpunten. Bij de 10 puntscijferschaal is dat uiteraard 
steeds het geval. 
Bij meer dan twee schaalpunten ontstaan tabellen, die groter zijn dan 2 x 2 . 
Bij de berekening van kappa doet zich dan de vraag voor hoe ernstig getild 
moet worden aan het fei t , dat de wisselende mate van niet-overeenstemming 
verwaarloosd wordt. Bij 2 χ 2 tabellen is er slechts sprake van één vorm 
van niet-overeenstemming (A voldoende - В onvoldoende, en omgekeerd). Bij 
meerdere schaalpunten gaan er echter toenemende verschillen ontstaan in de 
mate van niet-overeenstemming. Op een 5-puntsschaal bijvoorbeeld is de 
niet- overeenstemming tussen 1 en 4 groter dan tussen 1 en 2. Bij de 
berekening van kappa op de boven beschreven wijze wordt tussen beide 
echter geen onderscheid gemaakt. 
Bij de discussie over de beoordelaarsbetrouwbaarheid van onze meetinstru­
menten dient deze factor echter wel degelijk meegenomen te worden. Zoals in 
het hoofdstuk 4.4. over de beoordelaarstraining is uiteengezet, werd bij de 
beoordelingsschaal gestreefd naar beoordelingen, die niet meer dan één 
schaalpunt uiteenliepen. Met andere worden daarmee werden beoordelingen 
met slechts één schaalpunt verschil tot 'identieke beoordelingen' verklaard. 
Voor trainingsdoeleinden was dit alleszins begri jpel i jk, voor analyse-doelen is 
dit in eerste instantie niet wenselijk. 
Beoordelaar А 
0 
1 
• 2 
3 
4 
5 
0 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
1 
1 
0 
1 
2 
3 
4 
2 
2 
1 
0 
1 
2 
3 
3 
3 
2 
1 
0 
1 
2 
4 
4 
3 
2 
1 
0 
1 
5 
5 
4 
3 
2 
1 
0 
Wegingsfactoren 
Door Cohen (1968) is een procedure ontwikkeld om de mate van niet-overeen­
stemming te wegen en mee te nemen in de berekening van een zgn. 'weighted 
kappa'. Deze weging v indt plaats op grond van het uitgangspunt, dat de 
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weg ings fac to ren voor n ie t -overeenstemming g r o t e r worden naarmate de cel len 
¡n de η χ η - t a b e l v e r d e r v e r w i j d e r d z i jn v a n de o v e r e e n s t e m m i n g s d i a g o n a a l ; 
óp deze diagonaal k r i j g e n de cellen een weg ings fac to r 0 (d isagreement = 0 ) . 
In het geval van een aantal van onze beoorde l ingsscha len , die lopen van 0 
to t en met 5 , kan een op bovenstaande overweg ingen gebaseerde w e g i n g s -
mat r ix worden opgeste ld die op de voorafgaande pagina is weergegeven . 
De a f w i j k i n g e n , die het d i c h t s t b i j de diagonaal l i g g e n , k r i j g e n het gew ich t 
1 , de dan vo lgende (2 schaalpunten v e r s c h i l ) gew ich t 2 , dan (3 schaalpunten 
v e r s c h i l ) gew ich t 3 , enzovoor ts . Deze vo rm van weg ing w o r d t l ineai r g e -
noemd . 
Er kat i ook n i e t - l i n e a i r , b i j voorbee ld kwadra t i sch gewogen w o r d e n . 
Op analoge wi jze als de be reken ing van k a p p a , v i n d t de be reken ing van 
kappa (w van we igh ted) plaats vo lgens de formule 
Σν
ϋ*ο,ϋ 
&
и ' с , і і 
w a a r b i j Σ = s o m t e k e n ; 
v.. = g e w i c h t v a n de cel op het k r u i s p u n t v a n r i j i en kolom j ; 
f '.. = waargenomen f r e q u e n t i e in bovengenoemde c e l ; 
τ '.'. = v e r w a c h t e t o e v a l s f r e q u e n t i e in bovengenoemde c e l . 
De s i g n i f i c a n t i e v a n kappa en de gewogen kappa k a n g e t o e t s t w o r d e n na 
t r a n s f o r m a t i e t o t z - w a a r d e n . Hierop w o r d t n iet v e r d e r i n g e g a a n . 
In h o o f d s t u k 5 is b i j de b e s p r e k i n g v a n de r e s u l t a t e n v o o r het CKE v o o r de 
overeenstemming t u s s e n de beoordelaars steeds g e b r u i k gemaakt v a n een 
r e l a t i e v e overeenstemmingsmaat, nameli jk de rangcor re la t iecoë f f i c iën t vo lgens 
Kendal l (S iege l , 1956). H ie rb i j werd echter steeds u i tgegaan van somscores. 
In d i t hoo fds tuk w o r d t g e b r u i k gemaakt van de kappa -coë f f i c i ën t , omdat deze 
be reken ing van de overeenstemming op i tem-n iveau mogel i jk maakt en b o v e n -
dien een maat voor absolute overeenstemming i s . 
In de medische l i t e r a t u u r kan men het g e b r u i k van de kappa-coë f f i c iën t ook 
tegenkomen. Zie Koran 1975 en de d iscuss ie in paragraa f 6 . 4 . 4 . 
6 . 4 . Overeenstemming tussen de g roep specia l is ten en de g roep 
h u i s a r t s e n . 
Voor de onderde len van het onderzoek , waarb i j g e b r u i k is gemaakt van 
r a t i n g - scales die steeds door een specia l is t en een hu i sa r t s z i jn i n g e v u l d , 
z i jn kappa-coë f f i c iën ten berekend om een i n d r u k te k r i j g e n over de mate van 
overeenstemming tussen de spec ia l is tengroep en de h u i s a r t s e n g r o e p . 
Voor dezel fde categor ieën als in 6 . 2 . beschreven voor de al f a - coë f f i c i ën ten , 
z i jn ongewogen en l ineai r gewogen kappa's b e r e k e n d . 
In de navolgende tabel len z i jn de gemiddelde kappa-coë f f i c ien ten voor de 
ve rsch i l l ende categor ieën weergegeven , waarb i j met de tekens * * en * steeds 
het s ign i f i can t ien iveau is aangedu id . Is p<.001 dan is d i t aangegeven met * * , 
is p<.05 dan * . 
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6 . 4 . 1 . De beoordeling van de anamnese. 
In tabel 6.10. staan de gemiddelde kappa-coëfficiënten voor de 5 categorieën 
van de anamnese weergegeven. Met uitzondering van de algemene aspecten 
van de tractusanamnese zijn de ongewogen kappa-coëfficiënten niet s igni f i -
cant. De lineair gewogen kappa-coëfficiënten zijn alle, met uitzondering van 
de categorie "uitvragen van de hoofdklacht" significant op 5%-niveau. 
gemiddelde kappa - coëfficiënten 
categorie ongewogen lineair gewogen 
1 -.01 .05 
2 .11 .22* 
3 .09 .18* 
4 .15* .25* 
5 .09 .20* 
Tabel 6.10. Overzicht van de gemiddelde kappa - coSfficlënten voor de 
overeensté-niraing tussen specialisten en huisartsen voor de 5 categorieën 
(zie tabel 6.2.) van de beoordelingslijst voor de anamnese. 
Uit tabel 6.10. kan geconcludeerd worden, dat bij de beoordeling van de 
anamnese specialisten en huisartsen in het algemeen tot een significante 
overeenstemming komen, gemeten naar de gemiddelde hoogte van de lineair 
gewogen kappa-coëfficiënten. De uitzondering daarop wordt gevormd door 
categorie 1 ("Uitvragen van de hoofdklacht"), voornamelijk tengevolge van 
de negatieve overeenstemming tussen specialisten en huisartsen op het item 
B--5 ("Verband met andere symptomen of lichamelijke funct ies") . Daarover 
hebben de specialisten een negatief en de huisartsen een positief oordeel. 
Bij de tractus-anamnese zijn het vooral de items, die betrekking hebben op 
de klassieke orgaantractus, die het meest hebben bijgedragen tot de signi-
ficante hoogte van het gemiddelde. 
Bij het onderdeel gespreksvoering bleken 7 van de. 12 items significante of 
zeer significante kappa-coëfficiënten te hebben. 
6.4.2. De beoordeling van de status. 
In tabel 6.11. staan de gemiddelde kappa-coëfficiënten voor de 2 categorieën 
van de status weergegeven. 
gemiddelde kappa - coëfficiënten 
categorie ongewogen lineair gewogen 
1 .07 .15* 
2 .24* .39** 
Tabel 6.11. Overzicht van de gemiddelde kappa - coëfficiënten voor de 
overeenstemming tussen specialisten en huisartsen voor de 2 categorieën 
(zie tabel 6.4.) van de beoordelingslijst voor de status. 
Evenals bij de anamnese-beoordeling is er bij de beoordeling van de status 
sprake van (zeer) significante gewogen kappa-coëfficiënten. Voor de beoor-
deling van de differentiaal-diagnostiek is ook de ongewogen kappa s igni f i -
cant. 
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De hoogte van de overeenstemming voor de beoordeling van het verslagge-
deelte van de status, is voornamelijk een gevolg van een grote overeen-
stemming tussen de items "volledigheid" en de items "samenhang" en "lengte" 
van de tractus-anamnese. BIJ de differentiaal-diagnostiek is er sprake van 
(zeer) significante overeenstemming tussen specialisten en huisartsen op alle 
items. 
6.4.3. De beoordeling van het lichamelijk onderzoek. 
BIJ di t onderdeel van het CKE zijn de kappa-coefficienten berekend over de 
gegeven cijferwaardermgen. 
gemiddelde kappa - coëfficiënten 
ongewogen lineair gewogen 
cijfers lichamelijk onderzoek 02 16* 
Tabel 6.12 Overzicht van de gemiddelde kappa - coëfficiënten voor de 
overeenstemming tussen specialisten en huisartsen voor de eijferwaarderingen 
voor de uitvoering van het lichamelijk onderzoek 
Zoals uit tabel 6.12. bl i jk t is ook hier de lineair gewogen kappa signif icant, 
voornamelijk ten gevolge van de hoge overeenstemming over de waardering 
van de longpercussie en het reflex-onderzoek. 
6.4.4. Discussie. 
Over het algemeen blijken de waarderingen van specialisten en huisartsen 
significant samen te hangen. Dit is vooral een gevolg van de hoge overeen-
stemming over duidelijk omschreven beoordelingstaken, zoals de tractus-
anamnese en de differentiaaal-diagnostiek, waarover in de observatielijsten 
gedetailleerde aanwijzingen waren opgenomen. BIJ andere onderdelen, zoals 
de speciele anamnese kon geen significante overeenstemming worden 
gevonden. Hetzelfde geldt voor de beoordeling van een aantal elementaire 
vaardigheden op het gebied van het lichamelijk onderzoek, zoals de 
bloeddrukmeting. 
Deze bevindingen wijken enigszins af van de in hoofdstuk 5 beschreven (zie 
tabel 5.25.) rang-correlaties tussen specialisten en huisartsen. 
Weliswaar hingen ook daar de beoordelingen van specialisten en huisartsen 
bij de tractus-anamnese en de differentiaal-diagnostiek samen, maar op de 
andere onderdelen was er sprake van duidelijk minder samenhang. Dit leidt 
tot een korte discussie over de betekenis van rangcorrelatie-maten en 
kappa-coefficienten. 
BIJ de bespreking van de resultaten van het CKE in hoofdstuk 5 is voor het 
berekenen van de overeenstemming tussen specialisten en huisartsen gebruik 
gemaakt van de rang-correlatie-coefficient tau v lgs. Kendall, die werd be-
rekend over de somscores. Daar is ook opgemerkt, dat de minimale waarde 
van tau .50 dient te zijn om van een goede overeenstemming te kunnen 
spreken. Een waarde van .50 komt overeen met een percentage concordante 
paren van 75%. Dat wil zeggen, dat 75% van alle uit 39 studenten te vormen 
paren (= 0.75 χ 741 = ruim 555 paren) een gelijkluidende beoordeling (in 
termen van "plus" en "mm") kr i jgt van specialist en huisarts. Deze mini­
mumwaarde voor tau l igt aanzienlijk boven de statistische significantiewaarde 
van tau en kan dus een strenge eis genoemd worden. 
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In vergeli jkbare termen van "proportie-overeenstemming" uitgedrukt (zie 
6 .3 .2 . } , wordt een a-waarde geeist van .75. 
Welke waarde van kappa mag verwacht worden bij een overeenstemming m 
dezelfde grootte-orde als een tau van .757 Vanuit een 2 x 2 - tabel kan 
berekend worden, dat bij een a-waarde van .75 de verwachte a -waarde 
minimaal .46 zal bedragen, hetgeen overeenkomt met een (ongewogen) kappa 
van .53. Hogere a -waarden zullen een daling van kappa beneden .53 geven. 
Bereikt a de waarde .75, dan wordt kappa = 0. 
Uit de tabellen 6.10., 6.11. en 6.12. bl i jkt dat deze hoge waarden van de 
ongewogen kappa m dit onderzoek niet gehaald werden. 
De lineair gewogen kappa's liggen aanzienlijk hoger dan de ongewogen co-
ëfficiënten. Tegen de achtergrond van de uiteenzetting over de weging van 
kappa m 6.3.2. is dit ook alleszins begri jpeli jk. Deze coefficient ziet als het 
ware - op gewogen wijze - verschillen tussen beoordelaars van één of meer 
schaalpunten over het hoofd. Om dus te kunnen spreken van een aan tau = 
.50 equivalente waarde van kappa, dient de ongewogen kappa-coefficient dus 
tenminste .50 en de gewogen kappa tenminste .60 te bedragen. 
Teneinde een indruk te kunnen verkri jgen over welke waarden van kappa 
verwacht kunnen worden bij processen, waarbij meerdere beoordelaars het-
zelfde object beoordelen, is m de medische l i teratuur gezocht naar het 
gebruik van kappa-coefficienten. 
Dit werd aangetroffen in een overzichtsartikel over de betrouwbaarheid van 
een aantal klinische methoden en bevindingen (Koran, 1975). Waar mogelijk 
heeft deze auteur (ongewogen) kappa's berekend indien de oorspronkelijke 
gepubliceerde gegevens die berekening toelieten. 
Zo kon uit de studie van Meade et al . (1968) naar de observer-vanabil i teit 
bij het bepalen van perifere pulsaties in 192 gevallen door 3 artsen, een 
kappa- coefficient berekend worden van .61 voor de beoordeling van de aan-
of afwezigheid van de pols van de A.t ibial is posterior en van .51 van de Α. 
dorsalis pedis. BIJ de beoordehpg van Röntgen-foto's worden kappa-coeffici-
enten (ongewogen) vermeld van .83 (Ceffen et a l . , 1968) tot .28 (Norden et 
a l . , 1970). Uit de gegevens van een vergelijkend onderzoek van Brook 
(1973) naar methoden van "peer review" voor het evalueren van de kwaliteit 
van verstrekte medische zorg, kon Koran berekenen, dat de overeenstemming 
tussen paren artsen die elk tenminste 24 gevallen gemeenschappelijk hadden 
beoordeeld, m ongewogen kappa-coefficienten u i tgedrukt , varieerde van .15 
tot .56. 
Uit de daarover ter beschikking staande gegevens blijken (ongewogen) 
kappa- coëfficiënten die berekend worden over meerdere artsen die eenzelfde 
klinisch fenomeen beoordelen, eigenlijk maar zelden boven .60 uit te komen. 
De door ons gevonden coëfficiënten voor de overeenstemming tussen specia-
listen en huisartsen bij het beoordelen van de klinische verrichtingen door 
studenten, liggen aanzienlijk lager. Maar, zo verzucht Newble (1981) "the 
correct selection of examiners might be the most important factor m im-
proving the consistency of marking". In hoever deze lage overeenstemming 
een gevolg kan zijn van de lage overeenstemming tussen specialisten onder-
ling en huisartsen onderl ing, komt m de volgende paragraaf aan de orde. 
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6.5. Overeenstemming tussen specialisten en huisartsen onderl ing. 
In paragraaf 6.4. werd de beoordelaarsbetrouwbaarheid besproken aan de 
hand van de overeenstemming tussen de specialistengroep enerzijds en de 
huisartsengroep anderzijds. In deze paragraaf komt de vraag aan de orde 
naar de onderlinge overeenstemming tussen de 4 specialisten en tussen de 4 
huisartsen. 
Door het ontbreken van dubbelbeoordelingen, dat wil zeggen beoordelingen 
van dezelfde student(en) door meer dan 1 specialist of door meer dan 1 
huisarts, is het niet mogelijk dit vraagstuk rechtstreeks te benaderen. 
Gekozen is voor een meer indirecte benaderingswijze. Zoals bl i jkt uit het in 
4.6. gegeven overzicht zijn voor de beoordeling van anamnese, status en 
lichamelijk onderzoek steeds dezelfde beoordelaarsparen opgetreden. Elk paar 
beoordeelde ongeveer 25% van de studenten. In deze subgroepen van s tu-
denten waren doctorandi, semi-artsen en beide artsengroepen ongeveer gelijk 
verdeeld. 
Door middel van variantie-analyse bij specialisten en huisartsen over de door 
elk paar beoordeelde studenten kan worden nagegaan welk deel van de va-
rlantie is toe te schrijven aan verschillen tussen studenten (de zgn. binnen-
groepsvariantie) en welk deel aan verschillen tussen beoordelaars (de zgn. 
tussengroepsvariantie). De verhouding tussen laatstgenoemde en eerst-
genoemde variantie wordt F-ratio genoemd (Kerl inger, 1964). 
Door de grootte van de F-waarden bij specialisten en huisartsen te verge-
l i jken, kan een indruk worden verkregen van eventuele verschillen in de 
onderlinge homogeniteit van beide beroepsgroepen. Lage F-waarden duiden 
op een lage tussengroepsvariantie ten opzichte van de bijbehorende binnen-
groepsvariantie. 
In tabel 6.13. staat een overzicht weergegeven van de gemiddelde F-ratio's 
bij specialisten en huisartsen. Deze gegevens zijn gegroepeerd in dezelfde 
categorieën van anamnese, status en lichamelijk onderzoek als in 6.2. en 6.4. 
Per item zijn de F-ratio's berekend en per categorie gemiddeld. 
gemiddelde F- waarden bij specialisten en huisartsen 
ι huisartsen 
3.2 
1.3 
2.2 
1.1 
i.a 
6.1 
1.8 
2.8 
Tabel 6.13. Overzicht van de gemiddelde Γ- ratio's per beoordelingscategorie 
voor specialisten en huisartsen. De laagste ratio per categorie is onder­
streept. 
Uit tabel 6.13. b l i j k t , dat de F-ratio's bij 5 van de 8 categorieën voor de 
huisartsen het laagst z i jn. Dit duidt erop, dat bij de beoordeling van deze 
categorieën de huisartsen onderling beter overeenstemden dan de specia-
l isten. Bij de categorieën Anamnese-1 ("uitvragen hoofdklacht") , Status-1 
(verslaggedeelte van de status) en bij de beoordeling van het lichamelijk 
onder-
deel 
An. 
St. 
L.O. 
cat. 
2 
-
ic ade -
special: 
1.6 
2.3 
2.7 
2.4 
2.3 
3.8 
3.1 
2.2 
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onderzoek waren de specialisten onderling homogener. Gezien de samen-
stelling van de specialistengroep (2 internisten, 1 neuroloog en 1 chi rurg) is 
het niet verwonderl i jk, dat de homogener samengestelde huisartsengroep 
vaker overeenstemde dan de specialistengroep. 
6.6. Intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid. 
In 6.4. is de overeenstemming tussen specialisten en huisartsen berekend 
vanuit de veronderstel l ing, dat specialisten en huisartsen elk onderling 
homogene groepen zi jn. Dat dit maar gedeeltelijk het geval is , kwam in 6.5. 
aan de orde. 
In deze paragraaf r i jst thans de vraag of, mede op grond vanuit de erva-
ringen bij de beide voorbereidingszittingen (zie 4.4.) wel een hoge overeen-
stemming tussen specialisten en huisartsen verwacht mocht worden. De 
beoordelaarsparen zijn immers samengesteld in rangorde van afnemende 
overeenstemming tijdens de voorbereidingsbijeenkomsten. Als verwachting kan 
dus worden uitgesproken, dat ook niet alle beoordelaarsparen tijdens het 
onderzoek een gelijke mate van overeenstemming zullen hebben vertoond. 
De mate waarin de beoordelaarsparen zich gedurende het onderzoek gedragen 
op een wijze die consistent is met de bevindingen gedurende de voorbe-
reiding, vormt een indirecte aanwijzing voor de intrabeoordelaarsbetrouw-
baarheid. Evenmin als bij het vaststellen van de onderlinge homogeniteit bij 
specialisten en huisartsen is het hier mogelijk de problematiek op een meer 
rechtstreekse wijze te benaderen. Alleen van de studenten wier videore-
gistraties tijdens de voorbereidingszittingen zijn gebruikt (n rs . 12 en 37), 
kon beschikt worden over dubbelbeoordelingen. Dit aantal is te beperkt voor 
een goede schatting van de intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid. 
De indirecte benaderingswijze verliep aldus. Van elk beoordelaarspaar werden 
van de door hen beoordeelde groep studenten over alle items kappa-coëffici-
ënten berekend voor de overeenstemming tussen betreffende specialist en 
huisarts. Indien de gemiddelde overeenstemming van de 4 paren eenzelfde 
rangorde heeft als die uit de voorbereidingsbijeenkomsten, dan kan dit 
opgevat worden als een positieve, zij het indirecte aanwijzing voor de 
intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid. 
gemiddelde kappa - coëfficiënten per beoordelaarspaar 
onderdeel с 
Anamnese 
Status 
Lieh, ondeiz. 
gemiddeld 
:ategorie 
1 
2 
3 
4 
5 
1 
2 
-
1 
.09 
.26 
.15 
.36 
.23 
. i b 
.43 
.25 
.27 
? 
.23 
.46 
.18 
.19 
.11 
.09 
.24 
.07 
.20 
3 
.04 
-.11 
.19 
.16 
.33 
-.12 
.34 
.19 
.13 
4 
-.04 
.27 
.03 
.29 
.23 
.02 
.48 
.17 
.18 
Tabel 6.14 Overzicht van de gemiddelde gewogen kappa - coëfficiönten per 
beoordelaarspaar voor de 8 beoordelingscategoneën. 
Tabel 6.14. bevat de belangrijkste gegevens voor het verif iëren van deze 
verwachting. In de onderste r i j van tabel 6.14. zijn deze coëfficiënten 
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gemiddeld over de 8 categorieën. Uit deze indices kan de aanwijzing worden 
afgeleid, dat de overeenstemmingsvolgorde van de 4 beoordelaarsparen, met 
uitzondering van een wisseling tussen paar 3 en paar 4, dezelfde is als na 
de trainingsbijeenkomsten. Dit wordt als een aanwijzing beschouwd voor een 
redelijke intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid. 
6.7. Samenvatting. 
In 6.2.9. zijn de bevindingen met betrekking tot de testbetrouwbaarheid 
samengevat. Het merendeel van de gebruikte meetinstrumenten bleek een 
hoge tot redelijke betrouwbaarheid te hebben. 
In 6.3. t/m 6.6. is de beoordelaarsbetrouwbaarheid aan de orde gesteld. Na 
een uiteenzetting over de coëfficiënt "kappa" (6.3. ) , bleek in 6.4. dat, 
afhankelijk van de gebruikte maat, van een significante, maar niet hoge 
overeenstemming tussen specialisten en huisartsen geconcludeerd kon 
worden. Langs indirecte weg kon aannemelijk gemaakt worden, dat de 
huisartsen onderling mogelijk iets vaker overeenstemden dan de specialisten 
( 6 . 5 . ) , hetgeen begrijpeli jk is tegen de achtergrond van de samenstelling 
van beide beoordelaarsgroepen. In 6.6. bleek, dat in grote lijnen de over-
eenstemmingsvolgorde van de beoordelaarsparen gelijk was aan die van de 
voorbereidingsbijeenkomsten. Dit werd opgevat als een indirect argument 
voor de intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid. 
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7. V A L I D I T E I T . 
7 . 1 . I n l e i d i n g . 
In 4 . 1 . werd het GKE gekozen als een gesch i k t l i j kende conste l la t ie om med i -
sche competent ie te meten. De te rm "medische competent ie" was reeds in 
hoo fds tuk 2 modelmatig b e n a d e r d , waarb i j voor d i t onderzoek voora l de 
ar tsd imens ie en de procesdimensie van belang w a r e n . 
Bi j de select ie van de te onderzoeken vaa rd igheden ( 4 . 1 . 2 . ) werd voora l 
aandacht besteed aan de rep resen ta t i v i t e i t van het GKE in termen van de 
a r tsd imens ie . Voor a r t sen is deze terminologie minder v e r t r o u w d dan die van 
de procesdimensie . D i t is dan ook de reden geweest , dat b i j de b e s c h r i j v i n g 
van de onderde len van het GKE en van de meet resu l ta ten in hoo fds tuk 5 
g e b r u i k is gemaakt van to t de procesdimensie behorende termen als "anam-
n e s e " , " s t a t u s " , " l i chamel i jk onderzoek" enzovoor t . 
Voor de meetprocedure kon echter beter aans lu i t i ng gevonden worden b i j de 
a r t sd imens ie . Nu in hoo fds tuk 7 de va l i d i t e i t van de meetresu l ta ten en van 
de gekozen de f i n i t i e (namel i jk medische competent ie als mu l t i fac to r iee l complex 
van pe rcep tue le , i n te l l ec tue le , sociale en motor ische vaa rd igheden) aan de 
orde i s , zal worden t e r u g g e g r e p e n op de ar tsd imens ie en de daar in o n d e r -
scheiden p roces - en p roduc t va r i abe len (z ie 4 . 1 . 2 . ) . 
7 . 2 . Versch i l l ende vormen van v a l i d i t e i t . 
Zoals reeds in 3 . 1 . aan de o rde kwam, z i jn aan het b e g r i p va l i d i t e i t meer-
dere aspecten te ondersche iden (Newb le , 1981): 
1 . i nhoudsva l i d i t e i t ( " con ten t v a l i d i t y " ) ; 
2 . soor tgenote va l i d i t e i t ( " c o n c u r r e n t v a l i d i t y " ) ; 
3 . p red i c t i eve va l i d i t e i t ( " p r e d i c t i v e v a l i d i t y " ) en 
4 . b e g r i p s v a l i d i t e i t ( " c o n s t r u c t v a l i d i t y " ) . 
7 . 2 . 1 . I n h o u d s v a l i d i t e i t . 
D i t is de mate waar in een meet ins t rument voor (een onderdeel van ) medische 
competent ie ook we rke l i j k op die (onderde len van ) vaard igheden b e t r e k k i n g 
hee f t , waarvoor het i ns t rumen t on tworpen i s . 
De beoorde l ing daarvan is moei l i jk te k w a n t i f i c e r e n , maar zal kwa l i t a t i e f 
benaderd moeten w o r d e n . De cons t ruc t i e van de opd rach ten in het GKE en 
de o n t w i k k e l i n g van meet- en beoorde l ings ins t rumenten heeft p laatsgevonden 
in nauwe samenwerk ing met een g roep e r va ren k l i n i c i , zowel a fkomst ig u i t 
het Academisch Z iekenhu is als u i t n iet -academische gea f f i l i ee rde z i e k e n -
h u i z e n , en h u i s a r t s e n . A l le k l i n i c i hadden een ru ime o n d e r w i j s - en examen-
e r v a r i n g . Ui t de voor alle onderde len van het GKE v e r k r e g e n consensus in 
deze g r o e p , w o r d t geconc ludeerd to t het voldoen aan de eis to t i nhouds -
v a l i d i t e i t van de g e b r u i k t e mee t ins t rumenten . 
7 . 2 . 2 . Soor tgenote v a l i d i t e i t . 
Deze vorm van va l i d i t e i t kan geschat worden door de resu l ta ten van het GKE 
te v e r g e l i j k e n met de resu l ta ten van andere ona fhanke l i j ke , va l ide en b e -
t r o u w b a r e meetprocedures voor medische competent ie , d ie b i j de s tuden ten in 
die t i j d z i jn a fgenomen. Cor re le ren deze resu l ta ten hoog ,dan wi js t d i t op een 
hoge soor tgenote v a l i d i t e i t . 
23Θ 
In de prakt i jk ¡s het zeer moeilijk over dergelijke valide en betrouwbare 
gegevens te beschikken. De meest in aanmerking komende gegevens in dit 
opzicht zijn de resultaten voor klinische examens, die deze studenten hebben 
afgelegd. Daarnaast misschien de co-assistentenbeoordelingen. De gebleken 
onmogelijkheid om de validiteit en betrouwbaarheid van de bestaande metho-
den na te gaan, is een van de motieven geweest voor het ontwikkelen van 
nieuwe methoden, waarover in dit proefschrift verslag wordt gedaan. De 
resultaten van het onderzoek naar de soortgenote validiteit van deze nieuwe 
instrumenten moeten dan ook met grote voorzichtigheid worden geïnterpre-
teerd. 
7.2.3. Predictieve val iditeit . 
Bij deze vorm van validiteit gaat het om de mate waarin de resultaten van 
het CKE een voorspellende waarde kunnen hebben voor competent gedrag 
van de deelnemers in de toekomst. Evenals bij soortgenote validiteit wordt 
het probleem benaderd vanuit een extern cr i ter ium. Bij predictieve validiteit 
l igt dit criterium in de toekomst. 
Ook een benadering hiervan stuit op grote praktische problemen, omdat de 
meetmethoden voor de externe criteria vri jwel ontbreken, c .q . betrouwbaar-
heid en validiteit ervan niet bekend zi jn. Newble et a l . (1981) hebben 
getracht om gestructureerde beoordelingsformulieren te ontwerpen, waarop 
opleiders van co-assistenten onafhankelijk van elkaar gedetailleerd aard en 
kwaliteit van de klinische verrichtingen van een bepaalde student konden 
vastleggen. Het bleek onmogelijk om betrouwbare gegevens te verkr i jgen. 
Ook niet na een mondeling doornemen, met de beoordelaars, van de inge-
vulde items en ook niet na een systematische selectie en training van be-
oordelaars (Newble, Hoare en Sheldrake, 1980). 
7.2.4. Begripsvaliditeit. 
Deze vorm van validiteit heeft te maken met de vraag in hoeverre de meet-
resultaten van het CKE opgevat kunnen worden als een bevestiging van het 
hypothetisch model van medische competentie, waarop het CKE was geba-
seerd. Medische competentie werd gedefinieerd als een multifactorieel complex 
van perceptuele (P) , intellectuele ( I ) , sociale (S) en motorische (M) vaar-
digheden. De opdrachten van het CKE waren zodanig ontworpen, dat al deze 
vaardigheden, zowel naar "proces" als naar "product" werden gemeten. 
Onderzoek naar de begripsvaliditeit van het CKE houdt in principe toetsing 
in van ondermeer de volgende hypotheses: 
a) de scores op de onderdelen van het CKE, die alle een bepaald aspect van 
medische competentie trachten te meten, zullen hoog correleren met onaf-
hankelijk verkregen scores die hetzelfde beogen, maar zullen niet cor-
releren met scores, die een geheel ander begrip pogen te meten. Campbell 
en Fiske (1959) spreken hier van respectievelijk convergente en d iscr i -
minante validiteit ; 
b) indien P- , I - ,S - en M-scores inderdaad onafhankelijke dimensies zijn met 
een eveneens onafhankelijk proces- en productaspect, dan zullen de 
correlaties tussen de P-, I - , S- en M-scores en die tussen proces- en 
productscores van iedere vaardigheid in het algemeen laag zi jn; 
c) indien het CKE op valide wijze medische competentie meet, dan zullen de 
CKE-scores van de onervaren groep 1 (doctorandi) lager liggen dan die 
van de meer ervaren groep 2 (semi-artsen). De scores van deze laatste 
groep zullen op hun beurt lager liggen dan die van de beide artsen-
groepen; 
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d) indien kennis een noodzakelijke, maar niet voldoende voorwaarde is voor 
medische competentie, dan zullen de kennisscores (gemeten met de mult i -
ple choice-toets) laag of niet correleren met de competentiescores. Naar 
verwachting zullen lage kennisscores in het algemeen samengaan met lage 
competentiescores, maar hoge kennisscores garanderen geen hoge compe-
tentiescores. 
Bij het toetsen van deze hypotheses zal weer gebruik gemaakt worden van 
rangcorrelatiecoëfficiënten volgens Kendall. Criterium zal in di t hoofdstuk 
zijn de statistische significantie van tau. Voor een significantie op 5%-niveau 
dient tau een minimale waarde van .24 te hebben bij 39 personen. 
7.3. De voor het validiteitsonderzoek gebruikte scores. 
Het hypothetisch model, waarop het GKE was gebaseerd, bevatte 4 dimen-
sies, te weten een perceptuele (P) , een intellectuele ( I ) , een sociale (S) en 
een motorische (M) dimensie. Binnen alle dimensies werden proces- (C) en 
product- (D) variabelen onderscheiden. Dit leidt tot een totaal van 8 var ia-
belen. De onderdelen van het GKE zijn representatief te achten voor deze 8 
variabelen (zie 4 .1 .2 . ) .A l le in het GKE verr ichte metingen worden opgevat 
als parameters voor deze 8 variabelen. 
Deze 8 variabelen en hun parameters worden hieronder opgesomd en gedefi-
nieerd. 
7 . 3 . 1 . De perceptuele procesvariabele: PC. 
Als parameters daarvoor zijn gebruik t : 
7 .3 .1 .1 . Descriptie van het geruis van een ASD (zie 5 .7 .2 . ) : PC-01. Het 
ASD werd beschreven op een protocol met 10 items, die elk met 1 
of 0 punten gewaardeerd werden bij een goede respectievelijk 
foutieve beschri jv ing. De score is het aantal goed beantwoorde 
items. 
In 6.2.5. bleek de gebrekkige betrouwbaarheid van deze parameter 
(alfa.g = .20) , waarschijnlijk ten gevolge van de gebruikte items. 
7.3.1.2. Descriptie van het geruis van een MS (zie 5 .7 .2 . ) : PC-02. 
De procedure was analoog aan PC-01, zij het dat het aantal items 
bij de MS 11 bedroeg. De score is het aantal goed beantwoorde 
items, getransformeerd naar een schaal van 1-10.* 
7.3.1.3. Descriptie van de bevindingen bij palpatie van 4 fantomen (zie 
5.8.2.) bij een streng cri ter ium: PC-03 t/m PC-06 en bij een mild 
cr i ter ium: PC-07 t/m PC-10. 
Elk fantoom werd beschreven op een protocol met 5 items, die elk 
met 1 of 0 punten gewaardeerd werden bij een goede respectie-
veli jk foutieve beschri jv ing. Het criterium voor goed-fout werd 
eenmaal streng geformuleerd en eenmaal mild. Scoring vond plaats 
door optelling per fantoom en per criterium van het aantal goede 
antwoorden. Deze 8 scores werden getransformeerd naar een schaal 
van 1-10. 
Alle in dit hoofdstuk beschreven transformaties naar de schaal van 1-10 
hebben op lineaire wijze plaats gevonden. De maximaal haalbare score werd 
daarbij gesteld op 10, de minimale op 1. Een uitzondering daarop wordt 
gevormd door de scores voor de schrifteli jke simulatie. Zie daarvoor 
5.10.3.3. 
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In 6.2.6. bleek, dat alleen de parameters PC-06 en PC-10 een 
redelijke betrouwbaarheid hadden. 
De variabele PC werd dus gemeten met 10 parameters: PC-01 t/m 
PC-10. 
7.3.2. De perceptuele productvariabele: PD. 
Als parameters daarvoor zijn gebruikt : 
7 . 3 . 2 . 1 . De juistheid van de diagnose van de ASD-souffle (zie 5.7.2.) 
volgens een streng cr i ter ium: PD-01 en volgens een mild cr i ter ium: 
PD-03. Deze parameters kri jgen de waarde 1 bij een juiste diagnose 
en de waarde 0 bij een onjuiste diagnose. 
7.3.2.2. PD-02 en PD-04 zijn de analoge parameters voor de MS-souffle. 
De variabele PD werd dus gemeten met 4 parameters: PD-01 t/m 
PD-04. 
7.3.3. De intellectuele procesvariabele: 1С. 
Als parameters daarvoor zijn gebruikt : 
7 . 3 . 3 . 1 . De beoordeling van de speciële anamnese (zie 5.2.1.) door spe-
cialisten (IC-01) en huisartsen ( IC-02). 
De speciële anamnese werd beoordeeld op een beoordelingslijst met 
9 items (categorieën 1 en 2 uit tabel 6 .2 . ) . Scoring vond plaats 
door de gegeven beoordelingen over de 9 items op te tellen en te 
transformeren naar een schaal van 1-10. 
7.3.3.2. De beoordeling van de tractusanamnese (zie 5.2.2.) door specia-
listen (IC-03) en huisartsen ( IC-04). 
De scoringsprocedure was analoog aan IC.-01 en IC-02, met dien 
verstande, dat het aantal items bij de tractusanamnese 18 bedroeg 
(categorieën 3 en 4 uit tabel 6 .2 . ) . Ook hier vond transformatie 
plaats naar een schaal van 1-10. 
7.3.3.3. De wijze waarop door de studenten de schriftel i jke simulatie werd 
doorlopen (zie 5.10.1. ) : Dit zijn de parameters IC-05 t/m IC-08. 
Gebruikt zijn de in 5.10.3.3. beschreven conformiteitsindices: 
point- biserial correlatiecoëfficiënten van het keuzepatroon van de 
studenten met dat van de 3 internisten; deze coëfficiënten zijn 
vervolgens getransformeerd naar een schaal van 1-10, zoals be-
schreven in 5.10.3.3. IC-05 is de conformiteitsscore voor de gehele 
casus; IC-06, IC-07 en IC-08 zijn de conformiteitsscores voor 
respectievelijk de onderdelen anamnese, lichamelijk onderzoek en 
laboratorium. 
De variabele 1С werd dus gemeten met 8 parameters: IC-01 t/m 
IC-08. 
7.3.4. De intellectuele productvariabele: ID. 
Als parameters daarvoor zijn gebru ik t : 
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1. De beoordeling van de status over de speciële anamnese (zie 
5.3.1.) door specialisten: ID-01 en huisartsen: ID-02. 
Het beoordelingsformulier bevatte 4 items (categorie 1 uit tabel 
6 .5 . , tezamen met de 4 items uit 4 . 1 . ) . Scoring vond plaats door 
de gegeven beoordelingen over de 4 items op te tellen en te t rans-
formeren naar een schaal van 1-10. 
2. De beoordeling van de status over de tractus-anamnese (zie 
5.3.1.) door specialisten: ID-03 en huisartsen: ID-04. 
Scoring verliep hetzelfde als voor ID-01 en ID-02. 
3. De beoordeling van de in de status vermelde differentiële diagnose 
(zie 5.3.2.) door specialisten: ID-05 en huisartsen: ID-06. 
De scoringsprocedure was gelijk aan die voor ID-01 t/m ID-04, met 
dien verstande, dat het beoordelingsformulier voor de differentiële 
diagnose 5 items bevatte. Ook hier vond transformatie plaats naar 
een schaal van 1-10. 
4. De beoordeling van de juistheid van de diagnose van de schri f te-
lijke simulatie (zie 5.10.2.) : ID-07. Deze parameter kreeg de 
waarde 3 bij een juiste diagnose, de waarde 2 bij een gedeeltelijk 
goede en de waarde 1 bij een onjuiste diagnose. 
De variabele ID werd dus gemeten met 7 parameters: ID-01 t/m 
ID-07. 
De sociale procesvariabele: SC. 
Als parameters daarvoor zijn gebruik t : 
De beoordeling van de gespreksvoering door specialisten: SC-01 en 
door huisartsen: SC-02 (zie 5 .2 .3 . ) . 
Scoring vond wederom plaats door optelling van de gegeven waar-
deringen over de 12 items (categorie 5 uit tabel 6.2.) en t rans-
formatie van deze som naar een schaal van 1-10. 
De variabele SC werd dus gemeten met 2 parameters: SC-01 en 
SC-02. 
De sociale productvariabele: SD. 
Als parameter daarvoor werd gebruikt de evaluatie van de simu-
latie- patiënten (zie 5.11.) . De waarderingen werden opgesteld 
over de 17 items van de gebruikte schaal en deze scores werden 
getransformeerd naar een schaal van 1-10. 
De variabele SD werd dus gemeten met 1 parameter: SD-01. 
De motorische procesvariabele: MC. 
Als parameters daarvoor zijn gebruik t : 
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De cijferwaarderïngen voor de 10 onderdelen van het lichamelijk 
onderzoek (zie 5.4.) door specialisten: MC-01 en door huisartsen: 
MC-02. 
De score werd berekend door de 10 cijfers op te tellen en deze 
som te transformeren naar een schaal van 1-10. 
De variabele MC werd dus gemeten met 2 parameters: MC-01 en 
MC-02. 
7.3.8. De motorische productvariabele: MD. 
Als parameters daarvoor zijn gebruik t : 
7 .3 .8 .1 . De beoordeling van het resultaat van de meting van de arteriële 
bloeddruk en de veneuze druk (zie 5.6.2. en 5.6.3. ): MD-01. 
Meetresultaten binnen de in 5.6.2. en 5.6.3. genoemde grenzen 
kregen de waarde 1, daarbuiten 0. Deze waarderingen werden voor 
systolische d ruk , diastolische druk en veneuze druk opgeteld en 
getransformeerd naar een schaal van 1-10. 
7.3.8.2. De beoordelingen van de weergave van de bevindingen bij het 
lichamelijk onderzoek (zie 5.6.4. t/m 5.6.13.) : MD-02. 
* 
De 14 bevindingen werden gewaardeerd met 1 of 0 . Scoring vond 
plaats door optelling en transformatie naar een schaal van 1-10. 
De variabele MD werd dus gemeten met 2 parameters: MD-01 en 
MD-02. 
7.4. Resultaten van het onderzoek naar de begripsvaliditeit . 
Tussen de in 7.3. besproken parameters is een matrix van rangcorrela-
tiecoëfficiënten (Kendall's tau) berekend. Per variabele worden deze in de 
onderstaande paragrafen besproken. De gegevens zijn samengevat in tabel 
7.3. 
7 .4 .1 . De PC-variabele. 
De PC-parameters blijken onderling nauwelijks te correleren. De scores voor 
de beschrijving van de beide aangeboden souffles correleren onderling - .00 . 
Van de 6 correlatiecoëfficiënten die zijn berekend tussen de beschrijvingen 
van de 4 pal pat iefan tomen, is er slechts één (tussen fantoom 1 en fantoom 2) 
significant op 5%-niveau - en dan nog alleen bij de strenge sleutel. De 
correlaties tussen de palpatiebeschrijvingen bij de streng en bij de mild 
beoordeelde beschrijvingen zijn uiteraard buiten beschouwing gelaten. 
Dit gedeelte van het onderzoek werd gedaan bij een gezonde proefpersoon, 
bij wie geen afwijkende bevindingen te verwachten waren. Bij de beoorde-
lingen ging het erom of de (normale) bevindingen adequaat waren be-
schreven. Als di t laatste het geval was, dan werd de beoordeling "O" 
(=geen afwijkingen) gegeven. Door deze code-afspraak is de parameter 
MD-02, in tegenstelling tot alle andere parameters, laag bij een goede 
prestatie van de studenten. 
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Van de 9 correlatiecoëfficiënten die zijn berekend tussen de auscultatie- en 
de palpatiebeschrijvingen, zijn er 2 significant op 5%-niveau. De gemiddelde 
correlatiecoëfficiënt* tussen alle PC-parameters bedraagt .08. 
De in het GKE gegeven auscultatie- en palpatieopdrachten en de wijze waarop 
de souffles en weerstanden zijn beschreven en beoordeeld, maken de hypo-
these, dat met deze opdrachten "perceptuele vaardigheid" werd gemeten, 
moeilijk voor verdere analyse toegankelijk. 
Het beeld van het ontbreken van correlaties, dat niet alleen geldt voor de 
gehele deelnemersgroep, maar ook waarneembaar is in alle 4 de subgroepen, 
zou er op kunnen wijzen, dat de gegeven opdrachten onderling niet samen-
hangen en door de studenten als 6 losse opdrachten zijn gemaakt. 
De PC-parameters blijken evenmin te correleren met de 7 andere competentie-
variabelen. Van de 18 correlatiecoëfficiënten, die zijn berekend tussen de 
PC- en PD-parameters is er slechts één op 5%-niveau significant. Deze 
laatste is waarschijnlijk toevall ig, omdat dat een (overigens negatieve) cor-
relatie betreft tussen de beschrijving van fantoom 3 en de juistheid (mild) 
van de diagnose voor de Ie souffle. Dit gebrek aan correlatie zou er op 
kunnen wijzen, dat er geen samenhang bestaat tussen de wijze waarop een 
souffle of een weerstand wordt beschreven (proces) en de juistheid van de 
diagnose (product ) . 
Van de PC-parameters zijn voorts de correlaties nagegaan met de 6 overige 
proces- en productvariabelen van medische competentie. Van de 102 bere-
kende coëfficiënten bl i jkt er slechts één op 5%-niveau significant te z i jn, en 
wel die tussen de beschrijving van fantoom 1 en de juistheid van de weer-
gave van de bevindingen bij het lichamelijk onderzoek. 
Uit deze bevindingen moet geconcludeerd worden, dat er moeilijk een u i t -
spraak kan worden gedaan over de mogelijke samenhang tussen de wijze 
waarop souff- les en weerstanden beschreven worden en alle andere compo-
nenten van medischecompetentie. 
7.4.2. De PD-variabele. 
Het aantal PD-parameters was beperkt tot 4, waarvan er bovendien één 
(PD-01) onbruikbaar was, omdat alle deelnemers daarop "0" scoorden. Dit 
was de streng beoordeelde diagnose van het ASD. 
De correlatie tussen strenge en milde beoordeling van de 2e souffle wordt u i -
teraard buiten beschouwing gelaten. De correlatie tussen de milde beoor-
deling van de ASD en de strenge beoordeling van de MS bedraagt .12. De 
correlatie tussen milde beoordelingen van beide souffles bedraagt . 2 1 . 
Geconcludeerd moet worden, dat klaarblijkeli jk een juiste diagnose van een 
bepaalde souffle niets zegt over de te verwachten juistheid of onjuistheid van 
de diagnose van een andere souffle. 
Op de afwezigheid van correlatie tussen PC- en PD-scores werd reeds in 
7 .4 .1 . gewezen. Juistheid van diagnose en juistheid van beschrijving van het 
geluid, zijn dus mogelijk onafhankelijk van elkaar. 
* Doordat de waarden van de correlatiecoëfficiënten niet hoog z i jn, is bij de 
berekening van de gemiddelden afgezien van transformatie naar Fisher's ζ' 
(Edwards, 1964). 
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Tenslotte blijken de PD-scores nauwelijks samen te hangen met de 6 andere 
componenten van medische competentie. Van de 51 berekende correlatie-
coëfficiënten tussen PD-scores en de 6 andere componenten van medische 
competentie, blijken er 4 significant te zijn op 5%-niveau: 2 met ID-para-
meters en 2 met MD-parameters. Dit zijn waarschijnlijk toevallige bevin-
dingen. 
7.4.3. De IC-variabele. 
De eerste 4 IC-parameters blijken onderling wel te correleren. Van de 6 
berekende correlatiecoëfficiënten (IC-OU) zijn er 4 zeer significant (p<.001) 
en 2 significant (p < .05) . Gemiddeld bedraagt de coëfficiënt .39. Betrekt 
men ook IC-05* erb i j , dan wordt de gemiddelde waarde =.25 (p<.05). Klaar-
bli jkeli jk hangen de scores, die zijn berekend uit de beoordelingen van 
speciële- en tractus-anamnese door specialisten en huisartsen onderling sterk 
samen. 
De gemiddelde samenhang van de IC-scores met de ID-scores bedraagt .14. 
Dit gemiddelde is berekend uit 35 correlatiecoëfficiënten, waarvan er 5 zeer 
significant en 5 significant z i jn. De overige coëfficiënten variëren tussen 
-.22 en . 2 1 . Met name de statusbeoordelingen voor de tractus-anamnese 
bli jken te correleren met de IC-parameters. 
Binnen de intellectuele dimensie blijken proces- en productvariabelen samen 
te hangen, althans voorzover het anamnese en status betref t . Dit is niet 
verwonderli jk als men zich realiseert, dat de opdracht aan de beoordelaars 
was om de status ui tdrukkel i jk in samenhang met de opgenomen anamnese te 
beoordelen. Deze samenhang verdwijnt overigens als ook IC-05 wordt meege-
nomen . 
Van samenhang tussen de IC-parameters met de overige componenten van 
medische competentie, b l i jk t geen sprake te z i jn. Op het gebrek aan cor-
relatie met de PC- en PD-parameters is reeds gewezen. Gemiddeld zijn de 
correlatiecoëfficiënten van 1С met PC en PD respectievelijk .08 en .04; onder 
de 60 coëfficiënten waaruit deze gemiddelden zijn berekend, bevindt zich 
geen enkele significante. 
De gemiddelde correlatie tussen 1С en SC bedraagt . 2 1 . Dit gemiddelde is 
berekend uit 8 coëfficiënten, waarvan er 2 zeer significant en 3 significant 
z i jn. Met name de huisartsenbeoordelingen van de anamnese blijken samen te 
hangen met de gespreksvoering. 
Geen samenhang werd gevonden tussen de IC-parameters en de SD-
parameter. Klaarblijkelijk spelen intellectuele vaardigheden geen rol bij de 
satisfactie van de patiënten. 
Gemiddeld was er ook nauwelijks samenhang tussen 1С- en MC-parameters. 
De 8 berekende coëfficiënten hadden een gemiddelde van .14. 3 van de 8 
coëfficiënten waren wel significant (p< .05). Deze hadden alle 3 betrekking 
op de beoordeling van het lichamelijk onderzoek door de specialisten. Dit 
vormt een indicatie voor de veronderstel l ing, dat bij de anamnese-beoordeling 
door specialisten, kwaliteit van anamnese en van lichamelijk onderzoek 
samenhangen. 
Alle correlaties tussen 1С- en MD-parameters weken niet af van nul . 
* Uiteraard zijn IC-06 t/m IC-08 hier buiten beschouwing gelaten, omdat die 
reeds " in" IC-05 zitten. 
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De processcores voor de onderdelen van de schriftel i jke simulatie bli jken te 
correleren met de score voor de gehele casus, maar correleren onderling 
niet (zie tabel 7 . 1 . ). 
1С - 05 1С - 06 1С - 07 1С - 08 
.54" .24* .51" 
.15 .16 
-.12 
1С -
I C -
I C -
• 05 
- 0 6 
- 0 7 
1С - 08 
Tabel 7,1. Intercorrelaties tussen de conformiteltsscores voor de onderdelen 
van de schriftelijke sunulatie. 
Hoe is de samenhang van deze scores met de overige IC-scores? Deze ge­
gevens staan vermeld in tabel 7.2. 
1С - 03 1С - 04 
1 С - 05 
1 С - 0 6 
1 С - 0 7 
1 С - 08 
. 0 5 
. 2 0 
. 0 5 
- . 1 2 
.01 
. 0 8 
.01 
- . 1 2 
- . 0 1 
- . 0 5 
.04 
- . 0 1 
.07 
. 1 2 
.04 
- . 0 4 
Tabel 7.2. Intercorrelaties tussen de conformiteitsscores voor de 
schriftelijke simulatie en de overige 1С- parameters. 
De processcores voor de simulatie blijken dus niet samen te hangen met de 
andere IC-parameters. Mogelijk is met behulp van · de simulatie een ander 
aspect gemeten dan met de medisch-technische aspecten van de anamnese­
beoordeling. 
Voor wat betreft de samenhang van IC-05 met de ID-parameters is er even­
eens in geen enkel geval sprake van een significante correlatie, ook niet met 
ID-07: de juistheid van de diagnose voor de schriftel i jke simulatie. In tegen­
stelling tot de verdergenoemde IC-parameters, is er bij de schriftel i jke 
simulatie geen sprake van samenhang tussen proces- en productscores. 
Tenslotte is nog gekeken naar een mogelijke samenhang met de niet- intel-
lectuele parameters. Voor wat betreft de PC-scores is er slechts een 
significante (negatieve) correlatie met de beschrijving van de mitralisstenose 
(PC-02) en met de - onbetrouwbaar gebleken - parameters PC-03 en PC-09. 
Met de PD-parameters bestaan geen significante correlaties, evenmin als met 
de SC-, SD- en MC-parameters. Een (negatieve) samenhang bl i jkt te bestaan 
met MD-01. 
Op grond van het voorafgaande heeft het bestaan van intellectuele dimensies 
binnen medische competentie een zekere aannemelijkheid. Binnen die dimen­
sies hangen proces- en productvariabelen soms wel, soms niet samen, terwij l 
er tevens sprake is van samenhang tussen intellectueel proces en sociaal 
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proces bij de huisartsen en in mindere mate tussen intellectueel en motorisch 
proces bij de specialisten. Hetgeen gemeten is met de parameters IC-01 t/m 
IC-04 l i jkt een ander aspect te zijn dan hetgeen met de schrifteli jke simulatie 
is gemeten. Mogelijk is dit laatste een meer zuivere weerspiegeling van de 
intellectuele dimensie dan het eerstgenoemde, dat immers ook een gedeel­
telijke samenhang met de sociale en motorische dimensie bl i jkt te hebben. 
7.Ц.4. De ID-variabele. 
De ID-parameters 01 t/m 06 correleren onderling significant. Er werd een 
gemiddelde coëfficiënt berekend over 15 correlatiecoëfficiënten, waarvan er 2 
zeer significant en 10 significant waren. Dit gemiddelde bedraagt . 31 . Be-
t rekt men ook PD-07 erb i j , dan is het gemiddelde niet meer significant ( .18). 
Op de aard van de samenhang tussen ID- en IC-parameters werd reeds 
gewezen. 
Een verdere ondersteuning van de eigenheid van de intellectuele dimensie 
binnen medische competentie, vormt de bevinding dat de ID-parameters met 
geen enkele andere component van competentie correleren. 
7.4.5. De SC-variabele. 
De beide SC-parameters correleren onderling zeer significant: .34, terwij l 
ook de correlatie met SD duidelijk aanwezig is. De gemiddelde waarde 
daarvan bedraagt .35. 
Binnen de sociale vaardigheid bestaat er klaarbli jkeli jk een duidelijk verband 
tussen proces en product. Dat wil zeggen, door specialisten en huisartsen 
als goed beoordeelde anamneses, worden ook door patiënten significant vaker 
bevredigend genoemd, en omgekeerd. 
Samenhang van de SC-parameters met PC-, PD-, ID- en MD-parameters 
ontbreekt. Op de samenhang met 1С bij de huisartsen werd reeds gewezen. 
Bij de specialisten bleek er één significante samenhang te bestaan tussen SC 
en MC. 
Gemiddeld over beide MC-parameters was die samenhang er echter niet. 
Op grond van het voorgaande kan de hypothese van het bestaan van een 
sociale dimensie binnen medische competentie niet verworpen worden, zij het 
dat er sprake is van enige overlap met het intellectueel proces, zoals beoor-
deeld door de huisartsen en het motorisch proces, zoals beoordeeld door de 
specialisten. Het l i j k t , alsof door de huisartsen de sociale dimensie ook in de 
medische anamnese wordt gezocht, terwij l de specialisten de sociale dimensie 
vooral aantreffen in de wijze van uitvoering van het lichamelijk onderzoek. 
7.4.6. De SD-variabele. 
De satisfactie van de patiënten werd opgevat als SD-parameter (gemiddelde 
inter- itemcorrelatie = .35), die alleen significant bleek te correleren met 
beide SC-parameters, en verder met geen enkele andere component van 
medische competentie. Dit wordt opgevat als een aanwijzing voor het bestaan 
van een afzonderlijke sociale dimensie binnen medische competentie. 
7.4.7. De MC-variabele. 
De beide MC-parameters correleren onderling .26. Dit is een significante 
waarde. De gemiddelde correlatie tussen MC- en MD-parameters bedraagt 
- .06 ; geen enkele van de coëfficiënten waaruit di t gemiddelde berekend is, is 
significant. De gemiddelde correlaties met de 6 andere componenten van 
medische competentie zijn eveneens niet van nul afwijkend. 
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In het voorafgaande ¡s reeds gewezen op een gedeeltelijke overlapping van 
MC met 1С en SC bij de specialisten. Het l i jkt erop, dat bij specialisten bij 
het beoordelen van medische competentie I-, S- en M-dimensies in zekere zin 
samenhangen. 
Toch is het bestaan van een afzonderlijke MC-dimensie niet uit te sluiten. 
Immers, de correlaties tussen de MC-parameters zijn hoger dan die tussen 
MC en de andere dimensies, terwij l deze laatste bovendien incidenteel en 
alleen bij de specialisten vóórkomen. 
Tenslotte bl i jkt er geen correlatie te bestaan tussen MC en MD. Klaarbli jke-
lijk hangen op het gebied van motorische vaardigheden proces en product 
niet zondermeer samen. Voorlopig wordt volstaan met het aannemen van een 
afzonderlijke MD-dimensie. 
7.4.8. De MD-variabele. 
De beide MD-parameters correleren -.24 met elkaar. Dat deze correlatie 
negatief is , moet opgevat worden als een artefact (zie noot bij 7.3.8. ). 
7 . 4 . 9 . Samenvatting. 
De belangrijkste bevindingen van paragraaf 7.4. zijn samengevat in tabel 
7.3. 
PC 
PD 
1С 
ID 
SC 
SD 
MC 
MD 
08 
02 
08 
00 
05 
04 
06 
01 
.21 
.04 
.03 
-.05 
-.05 
.10 
-.15 
.25· 
.14 
.21 
.09 
.14 
-.05 
.18 
.06 
.04 
.04 
.03 
. 3 4 " 
. 3 5 " 
.19 
-.05 
. 3 5 " 
.01 
-.06 
.26* 
-.06 
Tabel 7.3. Matrix van rangcorrelatiecoëfficiënten tussen de 8 competentie-
variabelen. Deze coëfficiënten zijn de gemiddelden van de intercorrelaties 
tussen de betreffende parameters. Teneinde te voorkómen, dat bepaalde para-
meters dubbel vóórkomen, zijn de parameters PC-07 t/m nC-10, PD-01, PD-02 en 
1C-06 t/m ІС-0 buiten de berekeningen gehouden. Op de diagonaal zijn de 
gemiddelde intercorrelaties tussen de parameters van dezelfde variabele 
vermeld. 
Gebleken is, dat bij de toetsing van het model het bestaan van een intel­
lectuele en een sociale dimensie in medische competentie aannemelijk is, 
terwij l het bestaan van een motorische dimensie niet uitgesloten is. De 
perceptuele dimensie kon niet worden aangetoond. 
Een duidelijke samenhang tussen proces en product bleek alleen te bestaan 
bij de sociale dimensie. Bij de intellectuele dimensie bleek een dergelijke 
samenhang wel te bestaan bij de beoordeling van anamnese en status, maar 
niet bij de schrifteli jke simulatie. Bij de motorische dimensie werd de samen­
hang tussen proces en product voorshands betwijfeld. 
In een factoranalyse zal worden nagegaan in hoeverre het bestaan van de 
verschillende dimensies - inclusief de perceptuele - nader geadstrueerd kan 
worden. 
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7.5. Resultaten van een factor-analyse op een aantal parameters van 
medische competentie. 
7 . 5 . 1 . Inleiding. 
Teneinde de begripsvalidlteit van de gehanteerde omschrijving van medische 
competentie in de artsdi2mensie verder te toetsen, is een factor-analyse 
(Kerl inger, 1964) gedaan op de belangrijkste in 7.3. beschreven parameters. 
Hoofddoel daarvan vormde het aantonen van het meer-dimenslonele karakter 
van het begrip medische competentie. Indien in de factorstructuur var ia-
belen, die bij de beschrijving van medische competentie zijn genoemd, in 
verschillende factoren worden teruggevonden, dan kan dit worden opgevat 
als een positieve aanwijzing voor de begripsvalidlteit. 
Door middel van factoranalyse wordt nagegaan hoe de totale variantie in de 
parameters verklaard worden vanuit een of meer onderliggende variabelen 
(factoren). Het principe van de factor-analyse kan - vereenvoudigd - wor-
den voorgesteld als het opeenvolgend zoeken naar coördinaten, die het 
gegeven meerdimensionale puntenveld op een zodanige wijze beschri jven, dat 
de restvariantie in de punten in de meetruimte minimaal is. De niet-
restvariantie kan op die wijze met behulp van die coördinaten (= factoren) op 
de meest eenvoudige wijze beschreven worden. 
Voor de factor-analyses, die in paragraaf 7.5.2. beschreven zullen worden, 
zijn de volgende parameters gebruikt (vgl 7.3. voor de definiëring van de 
parameters) : 
1 . Voor de factor-analyse op de processcores van de specialisten: 
- PC-01* + PC-02; 
- PC-06**; 
Parameters 
PC - 01 + PC -
PC-06 
1С - 01 + 1С -
1С- 05 
SC-01 
MC- 01 
eigenwaarden 
varlantiea 
02 
03 
cum. varianties 
Principale 
I 
.39 
.54 
.77 
.16 
.69 
.64 
1.93 
.32 
.32 
II 
.68 
.47 
-.13 
.56 
-.46 
-.30 
1.31 
.22 
.54 
componenten 
III 
-.23 
-.37 
-.08 
.75 
-.06 
.42 
.94 
.16 
.70 
IV 
•.53 
.47 
-.07 
.25 
.22 
-.30 
.71 
.12 
.82 
I 
.05 
.12 
.71 
-.00 
.77 
.80 
1.75 
.29 
.29 
II 
' .18 
.90 
.26 
.09 
.27 
-.26 
1.06 
.18 
.47 
III 
.06 
.10 
-.06 
.98 
-.15 
.21 
1.03 
.17 
.64 
IV 
.95 
.20 
.19 
.06 
-.24 
.10 
1.05 
.18 
.82 
Tabel 7.4. Factormatnx van de processcores van de specialisten. De hoogste 
factorladingen bij Varljnax zijn onderstreept. 
* Ondanks de gebrekkige betrouwbaarheid. 
** Teneinde dubbele representatie te voorkomen, is gekozen voor de strenge 
beoordeling. Alleen de score van fantoom 4 is gekozen, vanwege de 
onacceptabele betrouwbaarheid van de overige 3. 
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- IC-01 + IC-03; 
- IC-05; 
- SC-01; 
- MC-01. 
2. Voor de factor-analyse op de processcores van de huisartsen: 
- PC-01 + PC-02; 
- PC-06; 
- IC-02 + IC-04; 
- IC-05; 
- SC-02; 
- MC-02. 
3. Voor de factor-analyse op de productscores van de specialisten: 
- PD-03 + PD-04*; 
- ID-01 + ID-03 + ID-05; 
- ID-07**; 
- SD-01; 
- MD-01*** . 
4. Voor de factor-analyse op de productscores van de huisartsen: 
- PD-03 + PD-04; 
- ID-02 + ID-04 + ID-06; 
- ID-07; 
- SD-01; 
- MD-01. 
5. Voor de factor-analyse op de proces- èn productscores van de specia-
l isten: 
- de in 1 en 3 genoemde. 
6. Voor de factor-analyse op de proces- èn productscores van de huisartsen: 
- de in 2 en 4 genoemde. 
Alle parameters zijn voor de factor-analyse getransformeerd naar een schaal 
van 1-10. 
Bij de 6 genoemde factor-analyses zijn achtereenvolgens uitgevoerd: 
- een principale componenten-analyse, gericht op de vraag hoeveel factoren 
nodig zijn om 80% van de variantie te verklaren; 
- een varimax-rotatie, gericht op de vraag of door het roteren van de bij de 
principale componenten-analyse gevonden factoren, een structuur gevonden 
kan worden, waarbij de geëxtraheerde (niet-toevals-)variantie zich optimaal 
over de factoren verdeelt.De correlatie van elk der parameters met de 
betreffende factor l i jkt daarbij zo dicht mogelijk bij 0 dan wel bij 1 , 
waardoor een eenvoudiger interpretatie van de factor in termen van de 
parameters mogelijk wordt. 
7.5.2. Processcores van de specialisten. 
De resultaten van de principale componenten-analyse en van de varimax-
rotatie van de processcores van de specialisten staan in tabel 7.4. vermeld. 
In de cellen staan de zgn. factorladingen, dat wil zeggen de correlatie 
tussen de parameters en de factor. De eigerTwaarde (= de som van de kwa-
* Teneinde dubbele representatie te voorkómen is gekozen voor de milde 
beoordelingen. De strenge beoordeling van het ASD was immers voor 
alle studenten = 0. 
** Vanwege de lage correlatie met de overige ID-parameters is ID-07 
afzonderlijk genomen. 
*** MD-02 werd niet gebruikt vanwege de dubieuze waarde van deze para-
meter bij een gezond proefpersoon. 
250 
draten van de factorladingen) geeft de gemeenschappelijke factorvariantie 
aan. Onderaan in de tabel staat de hoeveelheid verklaarde variantie vermeld, 
respectievelijk ui tgedrukt als een proportie en als een cumulatieve proport ie. 
Het effect van de varimax-rotatie is uit de verklaarde variantie goed af te 
lezen. 
Tevoren was bepaald, dat via de principale componenten-analyse gezocht zou 
worden naar een factorstructuur, die 80% van de variantie zou verklaren. Uit 
tabel 7.4. b l i j k t , dat dit criterium voor de processcores van de specialisten 4 
factoren levert. Door de aard van de principale componenten-analyse zijn de 
factorladingen op factor I , die 32% van de variantie verk laart , het hoogst. 
Dat betekent, dat de scores op factor I de beste samenvattende dimensionale 
maat vormen voor de genoemde parameters. 
Een interpretatie van de 4 dimensies kan het best geschieden aan de hand 
van de geroteerde matrix. De hoogste ladingen op de 4 factoren van de ge-
roteerde matrix zijn in tabel 7.4 onderstreept. 
Op factor I laden de parameters IC-01 + IC-03, SC-01 en MC-01 het hoogst. 
Dit "Ti dus een factor, waarin anamnese-beoordeling, beoordeling van de 
gespreksvoering en wijze van uitvoering van het lichamelijk onderzoek bijeen 
komen. Men zou deze kunnen samenvatten met de term "algemene klinische 
vaardigheid in het kontakt met de patiënt". 
Op factor II laadt alleen de beschrijving van fantoom 4 (PC-06) hoog, dat wil 
zeggen de "tactiele vaardigheid". 
Factor 111 wordt gekenmerkt door een hoge lading van IC-05, de confor-
miteitsscores voor de schrifteli jke simulatie. We zullen di t "intellectuele 
vaardigheid" noemen. 
Op factor IV tenslotte b l i jk t PC-01 + PC-02 hoog te laden: "akoustische 
vaardigheid". 
7.5.3. Processcores van de huisartsen. 
Voor de processcores van de huisartsen is op analoge wijze een factor-
analyse gedaan, waarvan de belangrijkste resultaten in tabel 7.5. zijn 
Factoren 
Parameters 
PC-01 + PC-
PC-06 
1С - 02 + 1С -
1С- 05 
SC- 02 
HC-02 
eigenwaarden 
varianties 
cum. varianti 
02 
04 
.es 
Principale 
I 
.47 
.39 
.75 
.21 
.77 
.53 
1.85 
.31 
.31 
II 
.59 
.65 
-.34 
.47 
-.43 
-.10 
1.30 
.22 
.53 
componenten 
III 
-.03 
-.35 
.15 
.72 
.21 
-.51 
.96 
.16 
.69 
Г 
-.34 
-.08 
-.34 
.45 
.03 
.64 
.85 
.14 
.83 
I 
.17 
-.08 
.89 
.02 
.86 
.16 
1.59 
.27 
.27 
агілах 
II 
.80 
.81 
.15 
.11 
-.05 
.08 
1.33 
.22 
.49 
III 
.11 
.02 
-.OB 
.99 
.12 
-.01 
1.01 
.17 
.66 
IV 
-.11 
.22 
-.02 
-.01 
.24 
.96 
1.03 
.17 
.83 
Tabel 7.5. Factormatrix van de processcores van de huisartsen. De hoogste 
factorladingen bij Varimax zijn onderstreept. 
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vermeld. Voor een toelichting op de opbouw van de tabel wordt verwezen 
naar hetgeen daarvoor in 7.5.2. is beschreven. 
Ook hier ontstonden bij de principale componenten-analyse 4 factoren, 
waarbij factor I 31% van de variantie voor zijn rekening neemt. Interpretatie 
van de gevonden factoren vindt weer plaats aan de hand van de geroteerde 
matrix. 
Bij de huisartsen bl i jk t factor I een factor te z i jn , waarop anamnese en ge-
spreksvoering hoog laden. Men zou deze factor "anamnestische vaardigheid" 
kunnen noemen. Al eerder (zie 7.H.3.) is gebleken, dat voor huisartsen 
medische en sociale aspecten bij de beoordeling van de anamnese sterk 
samenhangen. Bij de specialisten laadt ook de uitvoering van het lichamelijk 
onderzoek hoog op deze factor. Daarom werd deze factor met de bredere 
term "klinische vaardigheid" aangeduid. 
Op factor 11 blijken zowel de akoustische als de tactiele perceptie hoog te 
laden. We kunnen deze factor perceptuele vaardigheid" noemen. In de factor-
analyse, die in 7.5.2. is beschreven, bleken tactiele en akoustische perceptie 
op verschillende factoren te laden. 
Factor 111 is ook hier aan te duiden als "intellectuele vaardigheid". " In te l -
lectuele vaardigheid" bl i jk t noch bij de specialisten, noch bij de huisartsen 
op dezelfde factor te laden als de overige IC-variabelen. Het l i jk t erop, dat 
met de anamnese-beoordelingen iets anders dan intellectuele vaardigheid is 
gemeten. We hebben dat bij specialisten voorlopig aangeduid als "klinische 
vaardigheid", bij huisartsen als "anamnestische vaardigheid". 
Factor IV tenslotte bl i jk t de factor te z i jn , waarop de uitvoering van het l i -
chamelijk onderzoek het hoogste laadt. Men kan deze factor "manuele vaar-
digheid" noemen. Deze factor gaat bij specialisten "onder'1 íñ d i factor 
"klinische vaardigheid". 
7.5.4. Productscores van de specialisten. 
De resultaten van de factor-analyse op de productscores van de specialisten 
zijn vermeld in tabel 7.6. Voor een toelichting op de structuur van de tabel 
wordt verwezen naar 7.5.2. 
Factoren 
rameters 
PD - 03 + PD -
•01 + ID-03 + ID 
ID- 07 
SD- 01 
MD- 01 
eigenwaarden 
variar.ties 
04 
-05 
cum. varianties 
Principale 
I 
-.49 
.31 
-.43 
.58 
.68 
1.31 
.26 
.26 
II 
-.28 
-.72 
.58 
.20 
.33 
1.0Э 
.22 
.48 
componenten 
III 
.70 
.21 
.33 
.57 
.12 
.98 
.20 
.68 
IV 
.26 
.58 
.59 
.27 
.16 
.85 
.17 
.85 
I 
-.01 
.02 
-.03 
.86 
.65 
1.17 
.23 
.23 
Varrmax 
II 
.04 
.99 
-.07 
-.03 
.10 
1.00 
.20 
.43 
III 
.93 
.02 
.06 
.15 
-.41 
1.05 
.21 
.64 
IV 
.07 
-.07 
.99 
-.09 
.09 
1.00 
.20 
.84 
Tabel 7.6. Factormatnx van de produrtscores van de specialisten. De hoogste 
factûrladingen Ьіз Variraax zi^n onderstreept. 
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Evenals bij de processcores bleken ook bij de productscores 4 factoren nodig 
voor de verklar ing van 80% van de variantie. Factor I uit de principale com-
ponenten-analyse verklaarde 26% van de variantie. 
Voor een interpretatie van de 4 factoren wordt weer uitgegaan van de ge-
roteerde matrix. 
Factor I toont hoge ladingen voor SD en MD. Dit vormt een moeilijk te 
interpreteren bevinding. Aangezien SD van beide parameters de hoogste 
lading op factor I heeft en MD bovendien in tegenstelling tot SD ook hoog 
laadt op factor I I I , wordt er van uitgegaan, dat factor I vooral de 
"patiënten-satisfactie" heeft gemeten. 
Factor II laat een hoge lading zien van ID-01 + ID-03 + ID-05 en zal daarom 
aangeduid worden als "kwaliteit van de status als verslag". De toevoeging 
"als verslag" is gedaan, omdat ID-07 (de diagnostiek van de schriftel i jke s i -
mulatie) laag op factor II laadt en - als enige - hoog op factor IV. Zoals bij 
de processcores werd verondersteld, dat "intellectuele vaardigheid" zinvoller 
wordt gemeten door de schrifteli jke simulatie dan door de anamnese-beoor-
del ing, l i jk t bij de productscores de intellectuele dimensie zinvoller te worden 
gemeten door ID-07. De statusbeoordeling heeft dan meer het karakter van 
een beoordeling van de schrifteli jke weergave van de anamnese. 
Factor III laat een hoge lading zien van PD-03 en PD-04: de diagnostiek van 
de hartgeruisen. We duiden deze factor aan als "perceptuele diagnostiek". 
Het is niet uitgesloten, dat de MD-parameter, die op deze factor negatief 
laadt, tot deze factor behoort, al is de negatieve relatie moeilijk te 
interpreteren. Mogelijk heeft di t te maken met het fe i t , dat voor de PD-
parameters de milde beoordelingen gebruikt z i jn. 
Factor IV wordt - zoals reeds toegelicht bij factor II - "intellectuele d iag-
nostiek" "genoemd . 
7.5.5. Productscores van de huisartsen. 
Tabel 7.7. toont de resultaten van de factor-analyse op de productscores 
van de huisartsen. 
Factoren 
I 
- . 0 4 
. 7 5 
- . 0 5 
. 8 2 
. 07 
1 .25 
. 2 5 
. 2 5 
Varimax 
I I 
- . 1 2 
- . 2 0 
- . 0 4 
. 3 0 
. 9 5 
1 .04 
. 2 1 
. 4 6 
I I I 
. 9 5 
- . 3 3 
.01 
. 1 6 
- . 1 2 
1 .05 
.21 
. 67 
rv 
. 0 1 
- . 2 1 
. 9 9 
. 0 8 
- . 0 5 
1 .02 
. 2 0 
. 87 
P a r a m e t e r s 
P D - 0 3 + PD - 04 
I D - 0 2 + I D - 0 4 + I D - 0 6 
I D - 0 7 
S D - 0 1 
M D - 0 1 
e igenwaarden 
v a r i a n t i e s 
cum. v a r i a n t i e s 
Pr i r 
I 
- . 5 0 
. 6 9 
- . 4 0 
. 6 2 
. 4 9 
1 .51 
. 3 0 
. 3 0 
i c l p a l e ι 
I I 
. 0 6 
- . 2 8 
. 6 9 
. 3 4 
. 5 9 
1.01 
. 2 0 
. 5 0 
¡rompone] 
I I I 
. 7 2 
. 2 5 
. 0 2 
. 5 4 
- . 2 9 
. 9 6 
. 1 9 
. 6 9 
nten 
Г 
- . 3 9 
. 3 7 
. 5 9 
. 0 5 
- . 5 0 
. 8 9 
. 1 8 
. 8 7 
Tabel 7.7. Factormatrlx van de productscores van de huisartsen. De hoogste 
factoгladingen bij Varimax zijn onderstreept. 
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Ook hier verklaren wederom 4 factoren 80% van de vanant ie, waarbij de 
eerste factor m de principale componenten-analyse 30% van de vanantie 
verklaart. 
Uit de geroteerde matrix b l i j k t , dat op factor I bij de huisartsen eveneens 
twee parameters hoge ladingen tonen, te weten ID-02 + ID-ΟΊ + ID-06 en SD. 
Hier blijken dus statusbeoordeling en patiëntensatisfactie tezamen op één fac-
tor te laden. Beide komen overeen m wat men "gesprekssatisfactie" zou 
kunnen noemen (satisfactie van respectievelijk huisarts-beoordelaar en pa-
t ien t ) . Al eerder is gebleken, dat huisartsen de anamnese ook vanuit een 
"sociale optiek" beoordelen. Het is niet onaannemelijk, dat dit wordt te -
ruggevonden m de beoordeling van de status, als verslag van de anamnese. 
Factor II laat een hoge lading van MD zien: de bevindingen bij het licha-
melijk onderzoek. Men zou deze factor mogelijk kunnen aanduiden met de 
term "meetprecisie". 
De factoren II I en IV zijn dezelfde als bij de specialisten: respectievelijk 
perceptuele- en intellectuele diagnostiek. 
7.5.6. Proces- èn productscores van de specialisten. 
Uit tabel 7.8. b l i j k t , dat bij een factor-analyse van zowel proces- als pro-
ductscores 7 factoren nodig zijn voor een percentage verklaarde variantie 
van 80. Dat het percentage vanantie dat door de Ie factor bij de principale 
componenten-analyse wordt verk laard, slechts 22% bedraagt, is te verwachten 
bij een dergelijk aantal factoren. 
Parameters 
PC- 01 + PC-
PC- 06 
1С - 01 + 1С -
1С-05 
SC-01 
1С- 01 
PD - 03 + PD -
02 
03 
04 
ID-01 + ID-03 + ID-
ID- 07 
SD-01 
HD- Ol 
eigenwaarden 
varianties 
cum. varianties 
I 
.28 
.45 
.79 
-Ol 
.72 
.55 
.11 
•05 .64 
-J θ 
.37 
.17 
2.47 
.22 
22 
Principale 
II 
.40 
.32 
.11 
.72 
-JO 
.17 
.55 
13 
.33 
-.40 
-.48 
1.73 
16 
.38 
III 
.63 
.37 
-.01 
-16 
-.21 
-J 9 
.03 
-11 
.41 
.48 
.41 
1.33 
.12 
.50 
ccmponenten 
IV 
.10 
-ДЗ 
-Л 6 
.06 
.32 
.05 
.38 
-31 
-.18 
.48 
-36 
96 
.09 
59 
V 
-.07 -
-.42 -
16 
-.26 
-.16 
.38 -
.54 -
-.03 
.28 
-.03 
.37 -
.95 
09 
.68 
VI 
-.25 
-.23 
.20 
.02 
.08 
-.14 
-.13 
.28 
.54 
.35 
-.36 
.82 
.07 
.75 
VII 
.16 
^12 
-лз 
.32 
.18 
.46 
-.43 
-23 
.28 
.02 
.18 
.76 
.07 
.82 
I 
-J04 
.31 
.75 
-Л4 
.27 
.20 
.04 
91 
-Л5 
.03 
01 
1.61 
.15 
.15 
II 
.07 
•JD8 
.06 
-.64 
-.07 
.02 
-J 2 
-00 
-Ό6 
.14 
.90 
1.26 
.11 
26 
Varlmax 
III 
.81 
.74 
.15 
.34 
.01 
-.01 
.10 
.07 
.02 
.11 
.14 
1.39 
.13 
.39 
Г 
.13 
.01 
.23 
-27 
56 
-.02 
-Ю4 
-Ό5 
-Λ1 
.92 
01 
1.31 
.12 
51 
V 
.16 
-.04 
.16 
-.06 
-J7 
.11 
.96 
-Л6 
.01 
-Ό0 
-.13 
1.03 
.09 
.60 
VI 
.16 
-Д8 
^07 
.19 
-A4 
- оэ 
.03 
-ЛЗ 
.94 
.04 
.03 
119 
11 
.71 
VII 
.09 
-.11 
.28 
.29 
.44 
.89 
.09 
.06 
-Λ8 
-.07 
.13 
1.21 
.11 
.82 
Tabel 7.8. Faсtonnâtrix van de proces- èn productscores "van de specialisten. 
De hoogste factorladingen bij агішах zijn onderstreept. 
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Deze 7 factoren zijn aan een varimax-rotatie onderworpen, waarvan de re-
sultaten eveneens in tabel 7.8. staan weergegeven. 
Opvallend bij factor I is het samengaan van de intellectuele proces- en pro-
ductvariabelen (exclusief de schrifteli jke simulatie). Zoals bij de afzonderlijke 
bespreking van proces- en productscores al bleek, kunnen de IC-parameters 
01 en 03 bij de specialisten beter aangeduid worden als indicatoren van 
"algemeen-klinische vaardigheid" dan van intellectuele vaardigheid. Zo ook de 
ID-parameters 01 , 03 en 05. Deze meten waarschijnlijk meer de status-als-
verslag van het "algemeen-klinisch" gebeuren dan het intellectuele aspect 
van de diagnostiek. Factor I kan dan ook vermoedelijk het best aangeduid 
worden als "vaardigheid in het opnemen en weergeven van de medische 
aspecten van de anamnese". 
Factor 11 toont een hoge lading van MD. Ook IC-05 laadt hoog op deze 
factor, maar ook op I I I , IV en V I I . 
De tegengestelde ladingen van MD en IC-05 zijn waarschijnlijk een gevolg 
van de bevinding (zie tabel 7.10. in paragraaf 7 .6 .2 . ) , dat IC-05 en MD bij 
de subgroepen negatief lijken samen te hangen. Factor II wordt waar-
schijnlijk hoofdzakelijk bepaald door MD en zal - conform het voorafgaande -
aangeduid worden als "meetprecisie". 
Factor I I I kan aangeduid worden als de "perceptuele procesdimensie". 
Factor IV wordt de "sociale dimensie" genoemd. Opvallend is het samengaan 
van proces- en productparameters in één factor. 
Factor V is reeds eerder beschreven als "perceptuele diagnostiek", waarmee 
werd aangeduid de herkenning, interpretatie en naamgeving van zintuigelijke 
waarnemingen (geluiden, tastervaringen, enzovoort). 
Factor VI is eveneens reeds eerder beschreven als "intellectuele diagnos-
tiek" , waarmee werd aangeduid het stellen van de juiste diagnose als re-
sultaat van een intellectueel proces. 
Factor VI I tenslotte is eerder beschreven als "manuele vaardigheid", waarmee 
werd aangeduid de kwaliteit van de uitvoering van het lichamelijk onderzoek. 
Zoals uit de factorladingen in tabel 7.8. is af te lezen, laden bij de spe-
cialisten ook andere parameters op deze factor (SC-01 , IC-05 en IC-01 + 
IC-03). 
7.5.7. Proces- èn productscores van de huisartsen. 
Uit tabel 7.9. b l i j k t , dat ook hier evenals bij de specialisten, 7 factoren 
nodig zijn voor een extractie van 80% van de variantie. De door de eerste 
factor verklaarde variantie is ook hier aan de lage kant: 23%. 
De varimax-rotatie geeft aanleiding tot de volgende interpretatie van de 7 
factoren. 
Factor I wordt aangeduid als "sociale dimensie". Bij de specialisten werd 
deze factor als factor IV aangetroffen, waarbij eveneens proces- en product-
parameters op één factor laadden. 
Factor 11 wordt aangeduid als "perceptuele procesdimensie". Bij de 
specialisten werd deze factor als factor III aangetroffen. 
Factor 111 toont weer het negatief samengaan van de MD-01 en de IC-05 
parameters, dat ook reeds bij de specialisten als factor II werd aangetroffen 
en daar "meetprecisie" werd genoemd. 
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P a r a m e t e r s 
PC - Ol + PC -
P C - 0 6 
1С - 02 + 1С -
1 С - 05 
S C - 0 2 
M C - 0 2 
PD - 03 + PD -
I D - 0 2 + ID-04 
I D - 0 7 
S D - Ol 
MD- Ol 
e i g e n w a a r d e n 
v a r i a n t i e s 
02 
04 
04 
+ I D - 0 6 
cuffl. v a r i a n t i e s 
P r i n c i 
I 
. 2 1 
. 1 3 
. 8 4 
-JB 
. 7 6 
.27 
-23 
.68 
- 3 6 
. 6 5 
. 1 6 
255 
. 2 3 
. 2 3 
I I 
. 6 2 
. 5 5 
. 0 9 
. 6 5 
. 2 0 
. 2 5 
. 5 3 
-vi 9 
. 1 8 
-.01 
-32 
166 
. 1 5 
. 3 8 
p a l e 
I I I 
. 2 9 
. 3 5 
-22 
- 3 9 
-22 
. 4 9 
. 0 5 
-23 
. 0 5 
. 1 6 
. 7 8 
U 7 
. 1 3 
.51 
componenten 
IV 
. 3 8 
. 1 0 
-.03 
- J 5 
-.18 
-£3 
-.06 
. 2 2 
. 5 5 
.37 
. 0 3 
UO 
. 1 0 
.61 
V 
- 1 6 
-.49 
-.15 
-.04 
. 3 9 
. 2 0 
. 2 9 
-28 
. 4 0 
. 4 2 
-.02 
. 9 8 
. 0 9 
. 7 0 
VI 
.01 
-Ό3 
-Ό8 
3 2 
. 0 9 
. 2 6 
^64 
-.01 
. 4 8 
-20 
. 1 0 
.87 
. 0 8 
. 7 8 
V I I 
. 1 4 
-37 
.21 
. 0 3 
-.19 
. 1 5 
. 3 6 
. 4 2 
. 1 9 
- 3 3 
. 2 0 
. 7 5 
.07 
. 8 5 
I 
. 0 8 
. 0 2 
. 3 2 
-.15 
. 7 6 
.07 
-02 
. 0 8 
-.02 
. 8 9 
-.07 
LSI 
. 1 4 
. 1 4 
Varimax 
I I 
. 7 0 
. 8 8 
. 1 0 
. 1 9 
-.06 
.07 
. 0 7 
-.02 
-Ol 
. 1 3 
. 1 2 
135 
. 1 2 
. 2 6 
I I I 
.01 
. 0 6 
. 1 0 
. 7 8 
. 2 8 
-Л8 
. 1 2 
^13 
. 0 6 
^28 
-.79 
1.43 
. 1 3 
.39 
IV 
. 0 6 
. 0 5 
.17 
.17 
. 3 3 
. 9 4 
. 0 4 
-.13 
-.07 
- J 0 
. 3 4 
U O 
. 1 1 
. 5 0 
V 
. 2 9 
-JB 
- J 6 
. 1 9 
- J l 
-.07 
-Λ0 
-.06 
. 9 2 
. 0 4 
.11 
1.06 
. 1 0 
.60 
VI 
. 2 5 
-.07 
-09 
. 0 6 
-.07 
. 0 5 
. 9 6 
-07 
-0)0 
. 0 2 
-10 
102 
. 0 9 
.69 
VII 
. 2 1 
^09 
. 8 0 
-.02 
. 3 4 
-JOI 
^13 
. 9 0 
^17 
. 1 3 
. 0 4 
169 
.15 
.64 
Tabel 7.9. Factormatrix van de proces- èn productscores van de huisartsen. 
De hoogste factorladingen bij агіліах zijn onderstreept. 
Factor IV wordt aangeduid als "manuele vaardigheid", die bij de specialisten 
als factor VII werd gevonden. 
Factor V werd bij de specialisten gevonden als factor VI en aangeduid als 
"intellectuele diagnostiek". 
Factor VI wordt aangeduid als "perceptuele diagnostiek" en kwam bij de 
specialisten naar voren als factor v i '• 
Factor VII is waarschijnlijk dezelfde als factor I bij de specialisten, zij het 
dat de MC-parameter bij huisartsen minder hoog laadt op deze factor. 
De factor zal ook hier aangeduid worden als "vaardigheid in het opnemen en 
weergeven van de medische aspecten van de anamnese""! 
7.5.8. Samenvatting en conclusies. 
De beschreven factor-analyses zijn verr icht teneinde de begripsvaliditeit 
van "medische competentie" te ver i f iëren. In het CKE werd de term "me-
dische competentie" geoperationaliseerd in 8 variabelen: telkens een proces-
en een productvariabele van 4 dimensies, te weten de perceptuele, de intel -
lectuele, de sociale en de motorische dimensie. 
In een factor-analyse werden eerst proces- en productparameters afzonderlijk 
genalyseerd. Bij de analyse van de procesparameters kwam bij beide be-
roepsgroepen een algemene factor naar voren. Deze factor bevatte bij 
specialisten, behalve een medisch-anamnestisch aspect ook een aspect van het 
lichamelijk onderzoek, bij de huisartsen niet. Bij beide groepen was er 
sprake van een sociaal aspect in deze algemene factor, die bij de huisartsen 
werd aangeduid als "anamnestische vaardigheid" en bij de specialisten als 
"algemene vaardigheid in het kontakt met de patiënt". 
256 
Bij de verdere analyse van de procesparameters werden bij specialisten en 
huisartsen perceptuele en intellectuele vaardigheidsfactoren gevonden, bij de 
huisartsen ook een manuele vaardigheidsfactor. 
Bij de analyse van de productparameters werden bij specialisten en huis-
artsen perceptuele productfactoren gevonden, alsmede sociale product-
factoren, die bij de specialisten alleen patiënt-afhankeli jk, bij de huisartsen 
ook beoordelaars- afhankelijk waren. Bij de specialisten werd een afzonder-
lijke factor "kwaliteit van de status als verslag'^evonden, bij de huisartsen 
een factor, die "meetprecisie" werd genoemd. 
Bij de analyse van de proces- én productscores gezamenlijk werden bij 
specialisten en huisartsen 7 factoren gevonden. Een perceptuele procesfactor 
werd bij specialisten en huisartsen gevonden, evenals een perceptuele 
productfactor. 
Een intellectuele procesdimensie kon wel worden gevonden bij specialisten en 
huisartsen in de factor-analyses over de procesparameters afzonderl i jk, maar 
bleek in de analyse van proces- en productparameters samen te gaan met de 
MD- parameter.Overwegende, dat de gebruikte MD-01 parameter is opge-
bouwd uit slechts 3 items (systolische bloeddrukmeting, diastolische 
bloeddrukmeting en veneuze drukmeting) en de IC-05 parameter (de con-
formiteitsscores voor de schriftel i jke simulatie) uit tientallen items, 
wordt het vermoeden geuit , dat het hier gaat om een artefact ten gevolge 
van MD. 
Geconcludeerd wordt dan ook, dat vermoedelijk een intellectuele procesfactor 
is gevonden. Een intellectuele productfactor werd eveneens gevonden. Een 
sociale proces- en productfactor werd ook bij specialisten en huisartsen 
gevonden, evenals een manuele procesfactor. 
Een manuele productfactor als zodanig werd niet gevonden. Het bestaan van 
een dergelijke factor kan echter niet worden uitgesloten. Daartoe had een 
meer uitgebreide meting van de parameter dienen plaats te v inden, waar-
schijnlijk ook bij een patiënt in plaats van bij een gezonde proefpersoon. 
Een factor "vaardigheid in het opnemen en weergeven van de medische 
aspecten van de anamnese" werd ook bij specialisten en huisartsen gevonden. 
Uit het voorafgaande kan worden geconcludeerd, dat de vraag naar de 
begripsvaliditeit van de gekozen operationalisering in de artsdimensie in 
grote lijnen kan worden ondersteund. De in de hypothese veronderstelde 
onafhankelijke aanwezigheid van een perceptuele, een intellectuele, een 
sociale en een motorische dimensie wordt door de resultaten van de factor-
analyse ondersteund. De eveneens veronderstelde aanwezigheid binnen iedere 
dimensie van een proces- en een productaspect, die van elkaar onafhankelijk 
z i jn , kon voor de perceptuele en de intellectuele dimensie worden onder-
steund. Binnen de sociale dimensie blijken beide samen te hangen. Voor wat 
betreft de motorische dimensie kon geen productaspect gemeten worden. 
Daarnaast werd een dimensie gevonden, die te maken had met de medische 
aspecten van de anamnese en de verslaglegging daarvan en die van de 
intellectuele dimensie is onderscheiden. 
Ofschoon over de interpretatie van de gevonden factoren discussie mogelijk 
is, laat de factor-analyse in ieder geval de conclusie toe, dat medische 
competentie een meerdimensionaal begrip is gebleken. 
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7 .6 . D isc r im ineren de scores tussen de 4 subgroepen? 
7 . 6 . 1 . I n l e i d i n g . 
Een ander aspect van de va l i d i t e i t van het CKE vo rmt de mate waar in de 
v e r k r e g e n scores ve rsch i l l en laten zien tussen de 4 s u b g r o e p e n , waar in de 
39 deelnemers aan het onderzoek verdee ld z i j n . Ind ien de v e r k r e g e n scores 
we rke l i j k aspecten van medische competent ie meten , dan moet ve rwach t 
w o r d e n , da t de scores systemat isch zu l len v a r i ë r e n met ve rsch i l l en in com-
pe ten t i e . Dat b e t e k e n t , dat de scores van minder e r v a r e n s tuden ten (g roep 
1) lager zu l len z i jn dan van meer e r va ren s tuden ten (g roepen 3 en 4 ) . De 
scores van g roep 2 zu l len daar tussen l i g g e n . D i t al les over igens in de 
v e r o n d e r s t e l l i n g , dat de hoeveelheid genoten op le id ing pos i t ie f co r re lee r t met 
medische competent ie . 
Di t laatste is n ie t zo vanze l f sp rekend als het l i j k t . Zoals b i j voorbee ld al 
bleek u i t het onderzoek van Wiener en Nathanson (1976)(Z ie 2 . 4 . 2 . ) b leken 
a r t s -ass i s ten ten vele fou ten te maken b i j het l ichamel i jk onderzoek . Op g r o n d 
daarvan l i j k t er wein ig reden om te v e r o n d e r s t e l l e n , da t MC-scores b i j 
a fges tudeerde a r tsen zonder meer hoger zu l len l iggen dan b i j s t u d e n t e n . 
Ook de inv loed van n iet met de op le id ing samenhangende fac toren kan n ie t 
worden u i t g e s l o t e n , met name n iet van pe rsoon l i j khe ids fac to ren . Zo v e r -
r i c h t t e n T u r n e r , Helper en K r i ska (1974) een u i t v o e r i g onderzoek onder 50 
derde jaars s tuden ten naar het v e r b a n d tussen k l in i sche competent ie en 
pe rsoon l i j khe ids fac to ren . Scores voor k l in ische competent ie werden v e r k r e g e n 
door samenvoeging van beoorde l ingen voor commun ica t ievaard ighe id , i n t e r -
persoon l i j ke vaa rd ighe id en vaa rd ighe id in het v e r r i c h t e n van l ichamel i jk 
onderzoek . Deze scores werden gecor re leeerd met 60 psycho log ische v a r i a -
belen en de scores op 6 " a b i l i t y " - t e s t s . V i j f van deze 66 cor re la t ies waren 
s ign i f i can t op 5%- n i v e a u . Het b l eek , dat degenen met de hoogste competen-
t iescores personen w a r e n , d ie z ichze l f zagen als "s tab le enough so t h a t t hey 
can open ly admit d iscomfor ts in s t ress s i tua t ions" ( I . e . ) . Voor t s b leken zi j 
onbevooroordee ld te staan ten opz ichte van hun eigen waarnemingen . O p v a l -
lend was de negat ieve cor re la t ie met de "sc ience sub tes t " van de MCAT (= 
Medical College Admiss ion T e s t ) . 
Ind ien persoon l i j khe idsvar iabe len inderdaad een ro l spelen b i j medische 
competent ie , dan zal dat inv loed hebben op de ve rsch i l l en in competen-
t iescores tussen s tuden ten en zou een bestaand v e r b a n d met de o p l e i d i n g s -
d u u r kunnen v e r d w i j n e n , omdat de beschreven psycho log ische kenmerken 
waarsch i j n l i j k n ie t r ech t s t reeks samenhangen met de o p l e i d i n g s d u u r . 
7 . 6 . 2 . Resu l ta ten . 
In tabel 7 .10 .s taan de gemiddelde scores voor alle g e b r u i k t e parameters per 
subgroep weergegeven . 
Door middel van va r ian t i e -ana lyse z i jn de ve rsch i l l en in gemiddelde score 
tussen de 4 subgroepen op hun s ign i f i can t ie ge toe t s t . Al leen de parameters 
IC-05 (F=3 .3 , p < . 0 5 ) , IC-06 ( F = 3 . 1 , p < . 0 5 ) , IC-08 ( F = 3 . 8 , p < . 0 2 ) , ID-07 
( F = 3 . 1 , p< .05 ) en MC-01 (F= 2 . 9 , p< .05 ) geven s ign i f i can te ve rsch i l l en te 
zien tussen de 4 subg roepen . D i t b e t r e f t dus de p roces - en p roduc tsco res 
voor de s c h r i f t e l i j k e s imulat ie en de beoorde l ing door spec ia l is ten van de 
u i t v o e r i n g van het l ichamel i jk onderzoek . Al leen b i j de 3 conformi te i tsscores 
gaan deze ve rsch i l l en in de ve rwach te r i c h t i n g . 
Ook op de kenn is toe ts b leken de 4 subgroepen n iet s i gn i f i can t van e lkaar te 
v e r s c h i l l e n , zoals b l i j k t u i t tabel 7 . 1 1 . 
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Gemiddelde scores (en S.D.) 
Parametere 
PC-01 
PC-02 
PC-03 
PC-04 
PC-05 
PC-06 
PC-07 
pc-oa 
PC-09 
pc- io 
PD- 01 
PD-02 
PD- 03 
PD-04 
ГС-01 
1С-02 
1С-03 
1С-04 
1С - os· 
1С - 06* 
1С -07 
1С - 08* 
ID-01 
ID- 02 
ID-03 
ID-04 
ID-05 
ID- 06 
ID - 07* 
SC-01 
SC-02 
SD-01 
HC-01» 
HC-02 
MD-Ol 
HD- 02 
doctorandi 
6.6(1.3) 
5.0(0.6) 
5.6(1.7) 
5.4(1.9) 
6.2(1.0) 
3.6(2.0) 
6.4(2.0) 
6.7(1.8) 
6.4(1.1) 
5.6(2.7) 
0.0(0.0) 
2.7(4.7) 
3.6(5.1) 
3.6(5.2) 
4.9(1.9) 
6.1(1.8) 
4.9(1.9) 
5.0(1.4) 
3.2(1.0) 
4.2(1.3) 
4.0(1.2) 
3.9(2.2) 
6.2(2.8) 
8.0(2.2) 
5.4(2.9) 
7.2(2.2) 
6.1(2.4) 
6.1(2.5) 
2.0(0.8) 
5.2(1.5) 
4.9(1.1) 
6.9(1.2) 
5.1(1.5) 
6.0(1.4) 
5.9(2.0) 
2.0(0.8) 
sani - artsen 
6.9(1.3) 
5.7(1.7) 
6.0(2.0) 
5.3(1.9) 
6.2(1.0) 
4.2(1.9) 
7.3(1.8) 
6.9(1.5) 
6.4(1.2) 
6.0(3.0) 
o.oío.o) 
6.0(5.2) 
8.0(4.2) 
6.0(5.2) 
6.3(1.5) 
7.8(1.5) 
5.8(1.3) 
6.2(1.8) 
3.7(1.2) 
4.7(1.5) 
3.6(1.6) 
4.8(1.3) 
7.5(0.9) 
9.2(1.4) 
6.9(1.9) 
8.1(2.1) 
6.2(2.9) 
. 6.3(2.0) 
1.8(0.6) 
5.8(0.9) 
5.8(1.4) 
7.2(1.1) 
6.4(0.9) 
6.7(0.8) 
6.7(2.6) 
1.6(0.7) 
artsen - nieuw 
6.1(1.4) 
6.5(1.4) 
4.6(1.4) 
4.2(1.6) 
6.4(1.0) 
4.2(2.7) 
7.5(1.3) 
6.4(1.7) 
7.8(1.3) 
6.2(3.5) 
0.0(0.0) 
3.8(5.2) 
7.5(4.6) 
5.0(5.4) 
5.4(1.9) 
6.1(2.3) 
4.6(1.8) 
5.0(2.4) 
4.3(0.6) 
5.4(1.0) 
3.0(1.1) 
5.7(0.3) 
6.3(2.4) 
7.9(3.0) 
5.5(2.9) 
6.2(2.8) 
6.3(2.6) 
6.2(1.9) 
2.3(0.9) 
5.8(1.1) 
6.2(1.9) 
7.4(1.4) 
6.5(0.8) 
6.8(0.6) 
4.0(2.3) 
1.6(0.6) 
artsen - oud 
6.7(1.4) 
5.2(1.7) 
4.6(0.9) 
4.1(1.9) 
5.7(1.5) 
4.4(1.5) 
6.6(1.3) 
6.8(2.0) 
6.8(2.2) 
5.9(2.8) 
0.0(0.0) 
5.0(5.3) 
7.0(4.8) 
8.0(4.2) 
5.7(1.7) 
5.7(2.0) 
4.7(1.4) 
5.4(1.8) 
4.5(1.2) 
5.8(1.5) 
3.1(1.4) 
5.9(1.1) 
5.8(2.0) 
6.7(1.6) 
5.7(1.7) 
6.7(2.3) 
5.3(2.8) 
5.4(1.7) 
2.7(0.5) 
5.7(1.0) 
5.8(1.7) 
7.7(1.4) 
5.5(1.6) 
5.5(1.9) 
6.4(3.7) 
1.5(0.5) 
Tabel 7.10. Gemiddelde scores (en S.D.) voor alle parameters voor de 4 sub-
groepen. Met uitzondering van ID - 07 en MD - 02 zijn alle scores getransformeerd 
naar een 10 - puntsschaal. De met * aangegeven parameters verschillen significant 
tussen de 4 subgroepen. 
Ter vergeli jking zijn in tabel 7.12. voor de 4 subgroepen de gemiddelde 
resultaten* weergegeven voor de examens Interne Geneeskunde, Kinder-
geneeskunde, Neurologie, Psychiatrie, Chirurgie en Verloskunde. Bovendien 
zijn de gemiddelde beoordelingen voor het co-assistentschap Interne 
Geneeskunde (zie voor de berekeningswijze van deze zgn. "coscore" para-
graaf 4.5.) en de gemiddelde resultaten voor het K I - , K2- en doctoraal-
examen vermeld. 
Ten tijde van het onderzoek waren van een deel van de studenten deze 
resultaten nog niet bekend. Deze zijn achteraf aangevuld. 
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Onderdeel „ Gemiddelde scores 
doctorandi semi - artsen artsen - nieuw artsen - oud 
toets met 40 items 6 2(0 7) 6.0(1 1) 6 5(1 0) 5 9(0 7) 
toets met 30 items 6 3(1 1) 6 1(1 5) 6 9(1 4) 6 2(0 9) 
Tabel 7 11 Gemiddelde scores (en S D ) op de kennistoets. De scores zijn 
getransformeerd naar een schaal 1-10 
Ofschoon de m tabel 7.12. genoemde cijfers voor de 4 subgroepen op ver -
schillende ti jdstippen tot stand zijn gekomen, maken deze gegevens het 
bestaan van intrinsieke verschillen tussen de 4 subgroepen onwaarschijnlijk. 
De vraag of met behulp van bestaande examencijfers wel simultane verschillen 
gevonden zouden z i jn , is niet te beantwoorden en voor zover bekend ook 
nooit onderzocht. 
gemiddelde cijfers en coscores 
Onderdeel 
Interne Gereeskunde 
Kindergeneeskunde* 
Neurologie 
Psychiatrie 
Chirurgie 
Verloskunde 
Co score 
K. - examen 
K. - examen 
doctoraalexamen 
doctorandi 
7 0(0 6) 
6 6(0 9) 
7 1(0 7) 
6 9(0 5) 
7 0(0 8) 
7 2(0 8) 
7 4(0 7) 
7 0(0 9) 
7.3(0 8) 
6 9(0 7) 
semi - artsen 
6 8(1 2) 
5 9(0 6) 
6 8(0 8) 
6 6(1 3) 
6 9(0 9) 
7 1(0 6) 
7 9(0 7) 
6 6(1 2) 
6 9(1 1) 
6 4(0 8) 
artsen - nieuw 
6 9(0 8) 
6 8(0 7) 
6 3(0 7) 
6 9(1 1) 
6 8(1 0) 
7 1 (0 6) 
7 6(0 5) 
7 2(0 7) 
7 6(0 6) 
7 0(0 6) 
artsen - oud 
6 2(0 9) 
7 0(0 8) 
6 7(0 7) 
6 7(0 8) 
7 0(0 7) 
6 5(1 0) 
7 6(0 6) 
7 0(1 3) 
6 8(0 8) 
6 8(0 4) 
Tabel 7 12. Gemiddelde cijfers (en (S D ) voor de praktisch - klinische examens, 
gemiddelde (en S D ) coscores en gemiddelde (en S D ) resultaten voor de overige 
examens voor de 4 subgroepen De index * duidt op significante verschillen 
tussen de groepen 
7.6.3. Interpretatie. 
Het bleek in de meeste gevallen niet mogelijk om met de m het onderzoek 
gebruikte parameters significante verschillen tussen de 4 subgroepen te 
vinden. Uitzonderingen vormden de conformiteitsscores voor de schriftel i jke 
simulatie, de diagnostiek bij de simulatie en de beoordeling door specialisten 
van het lichamelijk onderzoek. Alleen de conformiteitsscores bleken in de 
verwachte r icht ing tussen de 4 groepen te discrimineren. 
Ook de resultaten voor de kennistoets en de andere maten, waarmee deze 
studenten in de loop van hun studie zijn beoordeeld, gaven geen verschillen 
tussen de 4 subgroepen te zien. De enige uitzondering vormde het cijfer 
voor Kindergeneeskunde. 
Dit kan gelegen hebben aan de steekproef. Het zou kunnen z i jn , dat er 
tussen de 39 studenten m geen enkel (gemeten) opzicht significante ver-
schillen bestaan. Dit is echter onwaarschijnli jk, gezien de wijze waarop de 
260 
studentengroep is samengesteld (zie 4 . 5 . ) . Bij de beschrijving van de resul-
taten in hoofdstuk 5 ¡s bovendien gebleken, dat er op alle gemeten onder-
delen aanzienlijke verschillen bestaan tussen de 39 studenten, ondermeer tot 
uit ing komend in grote spreidingen. Indien echter de onderlinge verschillen 
in de populatie niet al te groot z i jn , mogen bij kleine steekproeven geen 
statistisch significante verschillen verwacht worden. 
Klaarblijkelijk is in di t onderzoek alleen de schriftel i jke simulatie in staat 
gebleken de verwachting waar te maken, dat competentiescores bij ervaren 
studenten hoger zijn dan bij onervaren studenten. Is de conformiteitsscore 
voor deze casus dan de enige valide indicator voor medische competentie 
geweest? 
Deze conclusie zou getrokken moeten worden indien "ervar ing" eenduidig een 
positieve invloed heeft op competentie en vervolgens de factor "ervar ing" 
eenduidig zou samenhangen met "opleidingsduur. In 7 . 6 . 1 . werd di t laatste 
op grond van l i teratuur gegevens reeds betwijfeld. 
In een nader onderzoek zou dan ook moeten worden nagegaan of er andere 
factoren z i jn , zoals bijvoorbeeld persoonlijkheidsvariabelen, die meer bepa-
lend zijn voor medische competentie dan de opleidingsduur. Voor de con-
clusie, dat voor de 39 studenten die aan dit onderzoek hebben deelgenomen, 
de opleidingsduur geen relevante variabele is geweest voor de bereikte 
medische competentie, kunnen thans geen nadere positieve of negatieve 
argumenten worden gegeven. 
Ofschoon de gevonden verschillen tussen de 4 groepen studenten niet s ig-
nificant z i jn , bestaat wel de indruk, dat de groep semi-artsen, gemiddeld 
gesproken, de hoogste parameterscores heeft behaald. Als men per variabele 
de gemiddelden van de parameterscores berekent, dan zijn deze gemiddelden 
van de groep semi-artsen bij 4 van de 8 variabelen het hoogst (zie tabel 
7.13.) . 
De groep doctorandi scoort op alle variabelen lager dan de groep semi-
artsen. De beide artsengroepen scoren echter alleen op SD hoger dan de 
semi-artsen. De groep artsen-nieuw scoort op MC het hoogst, maar op MD 
het laagst. De groep artsen-oud scoort het hoogst OR SD. 
De groep semi-artsen l i jk t dus de meest competente groep geweest te z i jn. 
De andere groepen scoren lager, hetgeen voor de doctorandi begrijpeli jk i s , 
maar voor de artsengroepen tegenvalt. Mogelijk is hier sprake van een effect 
van het co-assistentschap Interne Geneeskunde*, dat door de groep semi-
artsen ten tijde van het onderzoek vr i j kort geleden was gevolgd en waar-
over het examen binnenkort zou plaatsvinden. Dit effect zou bij de artsen-
Variabele 
PC 
PD 
1С 
ID 
SC 
SD 
MC 
MD 
doctorandi 
5.8 
3.3 
4.5 
5.9 
5.1 
6.9 
5.5 
4.0 
semi - artsen 
6.1 
6.7 
5.4 
6.6 
5.θ 
7.2 
6.5 
4.2 
artsen - nieuw 
6.0 
5.4 
4.9 
5.8 
6.0 
7.4 
6.7 
2.8 
artsen - oud 
5.7 
6.7 
5.1 
5.5 
5.8 
7.7 
5.5 
3.9 
Tabel 7.13. Per variabele gemiddelde paranetersscores voor de 4 subqroepen. 
Men herinnere z ich, dat de opdrachten uit het CKE hoofdzakelijk internis­
tisch van aard waren. 
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groepen weer "afgesloten" kunnen zi jn. Een argument voor dat laatste kan 
uit tabel 7.12. gehaald worden. Daaruit b l i j k t , dat naar de gebruikeli jke 
maten, die na het onderzoek vervolledigd z i jn , de superioriteit van de 
semi-artsen niet meer is terug te v inden, al is hun coscore het hoogst. 
7.7. De relatie tussen kennis en de gemeten competentie. 
In het kader van de bespreking van de validiteit dient aandacht te worden 
besteed aan de in 7.2.4. geformuleerde hypothese inzake de relatie tussen 
kennis en competentie. 
Kennis is in het onderzoek gemeten met behulp van een multiple choice-test, 
waarvan de resultaten zijn vermeld in 5.9. In 6.2.7. kwam de matige be­
trouwbaarheid van de toets van 40 items aan de orde, alsmede de werkwijze, 
die is gevolgd ter verhoging van de betrouwbaarheid tot alfa
 u(. = .69. De 
correlatie tussen de scores van de oorspronkelijke toets en die van de tot 30 
items gereduceerde toets bedraagt .92. De resultaten op beide toetsen zullen 
worden aangeduid als "ken '' en "ken ''. 
In 5.9. bleek, dat de deelnemende studenten gemiddeld een laag kennis­
niveau hadden, in de veronderstelling dat een valide toets gebruikt is. Een 
argument ten gunste van dat laatste vormt de correlatie tussen de toets­
scores en de examenresultaten uit het theoretisch gedeelte van de oplei­
ding.(z ie tabel 7.14.) 
In tabel 7.14. zijn de correlaties vermeld tussen de k e n u . - en ken^.-scores 
en de behaalde resultaten voor het K.-, K.- en doctoraalexamen* voor de 39 
studenten. 
Rangcorrelaties 
Scores K.- resultaten K_- resultaten doctoraalresultaten 
Ken 40 .21 .35* .27* 
Ken 30 .22 .35* .28* 
Tabel 7.14. Rangcorrelaties tussen de kennisscores en de behaalde examen­
resultaten voor het K.-, K-- en doctoraalexamen (N * 39). 
Met name de resultaten (bi j Ie maal afleggen) voor het K.- en docto­
raalexamen blijken significant samen te hangen met de toetsscores uit het 
onderzoek, terwij l het significantieniveau van de K.-resultaten ρ < .08 
respectievelijk p<.06 bedraagt. 
Op grond van deze bevindingen wordt er van uitgegaan, dat in het onder­
zoek de kennis van de deelnemers op een redelijk valide wijze gemeten is. 
Hoe verhoudt de in het onderzoek gemeten kennis zich tot de gemeten com­
petentievariabelen? 
Aangezien de verschillen in kennis tussen de 4 subgroepen niet significant 
verschi l len, zal hieronder slechts sprake zijn van de kennis van de totale 
g roep. 
* Deze 3 correleren onderling hoog: K..-K- = .46, K.-doctoraal = .47 en 
K2-doctoraal =.58. 
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Tabel 7.15. bevat de gemiddelde correlaties van de competentievariabelen met 
de ken ü n - en ken^.-scores voor de gehele groep studenten. 
Parameters 
PC 
PD 
1С 
ID 
SC 
SD 
MC 
MD 
Rangcorrelaties 
40 
.05 
.16 
-.04 
.01 
-.11 
-.15 
.14 
-.04 
K e n3o 
.06 
.21 
-.04 
-.03 
-.10 
-.16 
.14 
-.04 
Tabel 7.15. Rangcorrelaties tussen de kennisscores en de gemeten competentie-
variabelen (N = 39). 
Er bl i jkt geen samenhang te bestaan tussen kennis en competentievariabelen 
als in di t onderzoek gemeten. 
Bestaat een dergelijke samenhang wèl bij de meer gebruikeli jke competen-
tiematen? Als "gebruikeli jke competentiematen11 kunnen beschouwd worden de 
cijfers voor de praktisch-klinische examens, met name Interne Geneeskunde 
en - zij het in mindere mate - de beoordelingen voor de co-assistentschap-
pen. 
Voor het nagaan van de samenhang tussen kennis en competentievariabelen 
lenen zich in het onderhavige materiaal slechts de gegevens van de groep 
semi-artsen (groep 2 ) , aangezien alleen van deze groep bestaande compe-
tentiematen beschikbaar zijn die dateren ui t dezelfde periode als waarin de 
kennisscores verkregen z i jn. De examen- en co-assistentschapgegevens van 
groep 1 dateren van ruim een half jaar гв^ het onderzoek, die van de groe­
pen 3 en 4 van ruim een half jaar vóór het onderzoek. Ofschoon groep 2 (N 
= 10) te klein ¡s om de gestelde vraag goed te kunnen beantwoorden, zijn de 
betreffende gegevens hieronder toch vermeld. 
Tabel 7.16. bevat voor groep 2 de correlaties tussen de ken„ 0 - en ken.. . -
scores en de cijfers voor de onderdelen van het semi-artsexamen, alsmede ae 
beoordelingen voor het co-assistentschap Interne Geneeskunde. 
Cijfers 
Interne Geneeskunde 
Kindergeneeskunde 
Neurologie 
Psychiatrie 
созсоге Interne Geneeskunde 
Rangcorrelaties 
K e n 4 0 
.10 
-.06 
-.03 
. 4 4 " 
-.05 
K e n 3 0 
.10 
.09 
•.03 
. 3 9 " 
.00 
Tabel 7.16. Rangcorrelaties tussen de kennisscores en de belangrijkste 
cijfers voor de praktisch - klinische exanens van de groep semi-artsen 
(N = 10). 
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Ofschoon de aantallen studenten gering z i jn , b l i jk t uit het overzicht in tabel 
7.16. in ieder geval, dat ook tussen de gebruikeli jke competentiematen* en 
de in het onderzoek gemeten kennis geen samenhang aantoonbaar is , met 
uitzondering van het examencijfer voor Psychiatrie. Het is niet mogelijk voor 
di t laatste een plausibele verklar ing te geven. 
Met de gebruikeli jke maten gemeten, blijken bij groep 2 alleen de cijfers voor 
Psychiatrie en Chirurgie significant samen te hangen met de pre-doctorale 
examenresultaten. Voor groep 1 correleert alleen het cijfer voor Neurologie 
met het K j -c i j fe r . Bij groep 3 bestaan geen correlaties met predoctorale 
ci j fers, bij groep 4 correleert het doctoraalcijfer met de cijfers voor 
Kindergeneeskunde, Neurologie en Verloskunde. 
In de hypothese is gesteld, dat er weliswaar geen samenhang tussen kennis 
en competentie bestaat, maar dat het voorwaardelijke karakter van kennis tot 
uit ing moet komen in de toetsbare voorspell ing, dat lage kennisscores steeds 
gepaard zullen gaan met lage competentiescores, met name op intellectueel 
gebied, maar hoge kennisscores niet zonder meer. Teneinde dit te kunnen 
nagaan is de deel nemersgroep gesplitst in verschillende categorieën op basis 
van de scores op k e n , . . Deze zijn vergeleken met het competentieniveau door 
van iedere kenniscategorie de factorscores voor proces en product te bere-
kenen. Dit levert een beeld op, dat in f iguur 11 is weergegeven. 
De in het algemeen gesignaleerde afwezige samenhang tussen kennis en 
competentie, bl i jkt op grond van f iguur 11 voor alle kennis categorieën te 
gelden. 
Gemeten kennis en competentie lijken onafhankelijke grootheden te z i jn. 
factorscores 
proces 
7 θ 9 
kennis/cijfer 
Figuur 11. Relatie tussen kennis (in cijfers) en competentie (in factor­
scores van proces en product) bij de 39 studenten. 
De gebruikeli jke competentiematen correleren ook onderling nauwelijks. Bij 
groep 1 is er alleen sprake van een significante samenhang (tau = .67) 
tussen het cijfer voor kindergeneeskunde en psychiatrie, terwij l beide 
cijfers significant correleren met de coscore (respectievelijk .66 en .60). 
Bij groep 2 correleren de cijfers voor psychiatrie en chirurgie (.86) en 
die voor kindergeneeskunde en verloskunde (.70). Bij de groepen 3 en 4 
worden geen significante correlaties aangetroffen. 
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7.8. Soortgenote en predictieve val iditeit . 
7 . 8 . 1 . Inleiding. 
Bij de bespreking van de soortgenote validiteit gaat de belangstelling vooral 
uit naar de relatie tussen de verkregen competentiescores en in de opleiding 
behaalde resultaten. Speciaal van betekenis daarbij zijn de examencijfers, die 
de eerste maal werden behaald voor het (semi-)artsexamen. Deze cijfers be-
treffen praktisch-kl inische examens en mogen dus geacht worden wat betreft 
meetbereik het dichtst bij de CKE-scores te l iggen. De cijfers van groep 1 
zijn behaald ruim een half jaar na het onderzoek en lenen zich daarom beter 
voor een bepaling van de predictieve validiteit van de CKE-scores dan van 
de soortgenote val idi tei t . Deze laatste veronderstelt immers min of meer 
geli jkti jdige meting. Daarom zijn ook de cijfers van de groepen 3 en 4 niet 
geschikt. Alleen de cijfers van groep 2 zijn bruikbaar voor de bepaling van 
de soortgenote val idi tei t . 
Dezelfde overwegingen als voor de examencijfers gelden mutatis mutandis 
voor de co-assistentschappen-beoordelingen. Uit de l i teratuur (Levine en Mc 
Cuire, 1971; Dowaliby en Andrew, 1976) is bovendien bekend, dat de corre-
laties tussen dergelijke beoordelingen en examencijfers nooit erg hoog z i jn. 
7.8.2. Resultaten van het onderzoek naar de soortgenote val iditeit . 
Als externe criteria voor de bepaling van de soortgenote validiteit zijn ge-
bru ik t : 
- de examenresultaten voor het K.- , K.- en doctoraalexamen ( "K . " , "K " en 
. en " D " ) * ; ¿ 1 i 
- de examencijfers voor Interne Geneeskunde ( " i n t . " ) ; 
- de beoordelingen van het co-assistentschap Interne Geneeskunde 
("coscore"); 
- de som van alle cijfers voor het semi-arts en artsexamen ( "ex .2" ) . 
Als competentie-maten zijn de factorscores voor proces en product gebruik t . 
In tabel 7.17. staan de belangrijkste gegevens van groep 2 vermeld. Geen 
enkele coëfficiënt bl i jk t significant te z i jn. Opvallend is wel de mogelijke 
tendens tot negatieve samenhang tussen processcores en examenresultaten. 
Factorscores 
Externe criteria 
proces 
- . 3 6 
- .27 
- . 2 9 
. 0 8 
.11 
. 0 0 
oroduct 
. 1 3 
- .13 
. 1 1 
. 1 8 
- .11 
. 1 4 
Tabel 7.17. Rangcorrelaties tussen de factorscores voor proces en product 
en enkele externe criteria, berekend over groep 2 (N = 10). 
Toelichting zie tekst. 
Deze drie maten lenen zich st r ik t genomen niet voor een bepaling van de 
soortgenote en predictieve validiteit van het CKE. Zij kunnen echter wel 
een indruk geven van de voorspellende waarde van predoctorale examen-
cijfers voor in dit CKE gemeten competentie. 
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Deze groep bestond uit 10 semi-artsen. Dit aantal is natuurl i jk te gering om 
een conclusie op te bouwen. In een vervolgonderzoek zou op grotere schaal 
de soortgenote validiteit van het CKE moeten worden nagegaan. Daarbij zou 
bijzondere zorg besteed moeten worden aan het verkr i jgen van externe c r i -
ter ia, waarvan de betrouwbaarheid en de validiteit bekend z i jn , hetgeen 
thans niet het geval is. 
7.8.3. Resultaten van het onderzoek naar de predictieve val idi tei t . 
Tabel 7.18. bevat analoge gegevens als tabel 7.17. , maar dan voor groep 1 , 
waarvan in 7 . 8 . 1 . werd opgemerkt, dat alleen deze groep zich leent voor een 
benadering van de predictieve validiteit. 
Factorscores 
Externe criteria 
proces oroduct 
K l 
K2 
D 
i n t . 
coscore 
e x . 2 
- . 11 
- .32 
- . 0 6 
.48* 
. 1 5 
.46* 
. 1 9 
- . 06 
- . 02 
. 3 3 
. 0 0 
.11 
Tabel 7.16. Rangcorrelaties tussen de factorscores voor proces en product 
en enkele externe criteria, berekend over groep 1 (N = 11). 
Toelichting in de tekst. 
Ofschoon ook het aantal van 11 studenten in groep 1 te gering is voor 
definitieve conclusies, zijn er twee opvallende bevindingen te vermelden: 
- de significant positieve samenhang tussen het cijfertotaal voor Interne Ge-
neeskunde en voor het (semi-)artsexamen en de processcore voor medische 
competentie. Dit vormt een aanwijzing voor de predictieve validiteit van het 
CKE. 
- de mogelijk negatieve samenhang tussen processcore en predoctorale examen-
resultaten. 
De predictieve validiteit van het CKE zou eveneens in een vervolgonderzoek 
op grotere schaal nagegaan moeten worden, waarbij de betrouwbaarheid en 
de validiteit van de externe criteria wederom van cruciale betekenis zi jn. 
7.9. Samenvatting. 
In hoofdstuk 7 kwam de vraag naar de validiteit van het CKE aan de orde. 
Na een uiteenzetting over de verschillende vormen van validiteit ( 7 . 2 . ) , 
werd in 7.3. een operationele definiëring gegeven van de 8 competentie-
variabelen. 
In paragraaf 7.4. werd een onderzoek ingesteld naar de onderlinge samen-
hang tussen de parameters van elke variabele. Daarbij bleek, dat - met 
uitzondering van de doorgaans weinig betrouwbare parameters voor de per-
ceptuele dimensie - het bestaan van de intellectuele en sociale dimensie 
binnen medische competentie aannemelijk kon worden gemaakt. In mindere 
mate gold di t ook voor de motorische dimensie. 
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De samenhang tussen proces- en productvariabelen werd eveneens onder-
zocht. De meeste aanwijzingen voor het bestaan van een dergelijke samen-
hang werden gevonden bij de sociale dimensie. Bij de overige dimensies 
hangen proces en product waarschijnlijk niet samen. 
In een factor-analyse (7.5.) werd de begripsvaliditeit van het CKE nader 
geanalyseerd. Daarbij bleek, dat - met nuances tussen de beoordelingen van 
specialisten en huisartsen - de gekozen definitie van medische competentie in 
termen van de artsdimensie geverifieerd kon worden. Nieuw was een alge-
mene factor, die werd aangeduid als "algemene klinische bekwaamheid". 
In 7.6. bleek, dat op een enkele uitzondering na, er geen verschillen 
werden gevonden in competentiescores tussen doctorandi, semi-artsen en 
artsen. Geconcludeerd werd, dat de relatie tussen opleidingsduur en com-
petentie nader onderzoek behoeft. 
Conform de hypothese bleek er in het algemeen geen samenhang te bestaan 
tussen kennis en competentie (7 .7 . ) . Naar de gebruikeli jke maatstaven 
gemeten, kon di t evenmin worden aangetoond. 
Het onderzoek naar de soortgenote en predictieve val iditeit van het CKE 
(7.8. ) werd bemoeilijkt door de kleine studenten-aantallen en door het ont-
breken van externe cr i ter ia , waarvan de betrouwbaarheid en validiteit be-
kend z i jn. Bij de predictieve validiteit leek er een, nader te ver i f iëren, 
positieve samenhang met de cijfers voor het (semi-)artsexamen te bestaan. 
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SLOTBESCHOUWING. 
Het doel van deze studie was: 
- een beschrijving en evaluatie van het Gestructureerd Klinisch Examen als 
een methode om medische competentie te meten; 
- een overzicht met betrekking tot het met dat instrument gemeten compe-
tentie-niveau van een groep in Nijmegen opgeleide co-assistenten. 
Overziet men de resultaten van di t onderzoek, dan kan als een eerste conclu-
sie worden geformuleerd, dat een complex geheel als "medische competentie" 
op een analytische wijze benaderbaar is gebleken. 
Het gekozen model biedt de mogelijkheid medische competentie onder meer 
dan één invalshoek te belichten. In het kader van deze studie is met name 
voor de artsdimensie gekozen, waarin de onderdelen van het medisch hande-
len worden vertaald in termen van psychologische functies bij (a.s . ) artsen. 
Deze "menselijke factor" bij de ar ts , die aanzienlijk méér bevat dan "kennis" , 
is in hoofdstuk 2 uitvoerig gedocumenteerd, maar is daarnaast van groot 
belang zodra medische competentie tot voorwerp van meting wordt gemaakt. 
Het Gestructureerd Klinisch Examen bl i jkt een meetprocedure te z i jn , die 
zich door zijn analytisch karakter in principe leent voor een toetsing van 
medische competentie. Door een juiste keuze van de afzonderlijke meetinstru-
menten is het mogelijk de verschillende componenten van de artsdimensie op 
een zo direct mogelijke wijze te meten. Essentiële punten vormen de validiteit 
van de opdrachten en de beoordelaarsbetrouwbaarheid bij de gedrags-
observaties. 
De beoordelaarsbetrouwbaarheid vormt een probleem bij alle observaties en 
beoordelingen. Op grond van gegevens uit de l i teratuur mag de verwachting 
worden uitgesproken, dat di t probleem zich bij de gebruikeli jke prakt isch-
klinische examens eveneens voordoet, maar door de wijze waarop deze exa-
mens worden afgenomen, niet kwantitatief benaderbaar is. Doordat bij het 
Gestructureerd Klinisch Examen wordt gewerkt met een standaard-testsituatie 
en met beoordelingsprotocollen, is de betrouwbaarheid ervan te bepalen. 
Om reeds in het voorwoord genoemde redenen was het in dit onderzoek niet 
mogelijk de vraag naar de beoordelaarsbetrouwbaarheid optimaal te beant-
woorden. Er werden evenwel voldoende aanwijzingen gevonden om te con-
cluderen, dat de overeenstemming tussen de beoordelaars en tussen diverse 
beoordelingen per beoordelaar, niet hoog is geweest. 
Dit komt ook uit ander onderzoek naar voren. In het algemeen bl i jk t de 
" interdoktervariat ie" (Voorn, 1983), ook bij puur medische taken, aanzienlijk 
te z i jn. De pleidooien voor een "second opinion" moeten vanuit di t onderzoek 
worden onderschreven. Van grote betekenis is ook het op meer eenduidige 
wijze vastleggen van beoordelingscriteria, zoals momenteel ondermeer ge-
schiedt in de medische besliskunde en de protocollaire geneeskunde. 
Intussen l i jkt het raadzaam om de suggestie van Newble (1981) over te nemen 
en voor beoordelingstaken slechts personen te selecteren op grond van 
gebleken onderlinge overeenstemming. 
Ondanks de in het algemeen gevonden grote samenhang tussen cijferwaarde-
ringen en de waarderingen op de beoordelingsschalen, moet de voorkeur 
worden gegeven aan de laatstgenoemde, omdat deze minder globaal z i jn. 
Punten van overeenstemming en niet-overeenstemming kunnen daardoor beter 
gelocaliseerd worden. 
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Uit het onderzoek naar de begripsvaliditeit b l i j k t , dat medische competentie 
multifactorieel ¡s bepaald. Daarom moet grote zorg worden besteed aan een 
systematische vertegenwoordiging van alle componenten in het examen. 
Doordat ook proces en product niet steeds tot dezelfde factor behoren, dient 
ook di t onderscheid door te werken in de aard van de opdrachten. 
Een implicatie van het multifactoriële karakter van medische competentie is 
dat competentiescores van (a.s . ) artsen beter als scoreprofielen (of daaruit 
samengestelde factorscores) kunnen worden ui tgedrukt dan als globale ci j fer-
waarderingen, zoals dat bij de praktisch-klinische examens gebruikeli jk is. 
Competentie-meting, zoals door een GKE plaatsvindt, zou bij voorkeur ook 
tijdens de opleiding van co-assistenten moeten geschieden, zodat fouten t i jdig 
en doelgericht hersteld kunnen worden. De huidige examens hebben meer het 
karakter van een oordeel achteraf, waaruit weinig meer informatie en ind i -
catie naar voren komt dan bijvoorbeeld "onvoldoende en herhalen". 
Uit het validiteitsonderzoek komt voorts een aantal nader te onderzoeken 
gegevens naar voren. 
Kennis en competentie li jken verschillende grootheden te z i jn. Indien deze 
bevinding juist is dan heeft d i t , met name onderwijskundig, ingrijpende 
gevolgen. Het relativeert enerzijds het sterk op overdracht en reproductie 
van kennis gerichte onderwijsleerproces, anderzijds accentueert het de 
behoefte aan vaardigheidsonderwijs c .q . het praktisch toepasbaar leren 
maken van kennis. 
De gemeten kennis- en competentieverschillen tussen studenten blijken aan-
zienlijk meer spreiding te vertonen dan de cijfers voor de gebruikeli jke 
praktisch-klinische examens. Meettechnisch gezien is di t een winstpunt. 
Onverwacht Is echter de bevinding, dat er tussen de doctorandi, semi-artsen 
en artsen nauwelijks significante verschillen konden worden aangetoond. 
Welke andere variabelen kunnen de gebleken verschillen in competentie 
tussen de studenten dan wel verklaren? In de l i teratuur zijn aanknopings-
punten te vinden voor de mogelijkheid, dat persoonlijkheidsvariabelen hierbij 
een rol spelen. 
Bij de poging tot bepaling van de soortgenote- en de predictieve validiteit 
bleek het vinden van een geschikt extern criterium een hinderpaal. De enige 
in aanmerking komende criteria blijken de cijfers voor de praktisch-klinische 
examens en de "co-assistentenbeoordelingen" te z i jn . Beide lijken onvoldoende 
betrouwbaar en valide te zijn voor een dergelijk validiteitsonderzoek. 
Opvallend maar niet onverwacht, was de bevinding, dat de cijfers voor de 
praktisch-kl inische examens onderling weinig samenhang te zien gaven. Ook 
de cijfers uit de theoretische fase van de opleiding vertoonden weinig corre-
latie met die uit de praktisch-kl inische fase. Op dergelijke cijfers worden in 
de prakt i jk toch zwaarwegende beslissingen genomen. In toekomstig onder-
zoek zou aan de ontwikkeling van externe criteria voor medische competentie 
aandacht moeten worden besteed. 
Ondanks alle beperkingen van de onderzoeksopzet en de gebruikte meetme-
thoden, is in deze studie toch uitvoerig aandacht besteed aan de resultaten 
die door een groep Nijmeegse studenten voor het Gestructureerd Klinisch 
Examen, dat in di t onderzoek gebruikt is , zijn behaald. Dit is enerzijds ge-
schied om te i l lustreren welk type informatie dat met behulp van een der-
gelijke meetmethode kan worden verkregen, anderzijds om toch een voorzich-
tige uitspraak te kunnen doen over het bereikte competentieniveau van deze 
269 
groep uitvoerig "doorgemeten" studenten. De voorlopige indruk lu idt , dat 
het niveau van de met dit GKE onderzochte studenten teleurstellend laag was 
en m duidelijke tegenstelling stond tot de verwachtingen op grond van hun 
behaalde prestaties op de examens uit hun opleiding. 
De per individu door middel van het GKE te verkr i jgen competentieprofielen 
kunnen m de onderwijsprakti jk van betekenis zi jn. Sterke en zwakke punten 
kunnen worden gesignaleerd op een wijze, dat student en docent er infor-
matie aan kunnen ontlenen ten behoeve van een gerichte voortzetting van de 
t ra in ing. Dit toepassingsbereik is uiteraard met tot de basisopleiding be-
perk t , maar kan zich ook uitstrekken tot specialistische na-opleidingen en 
postacademisch onderwijs. Het kan eveneens een goed instrumentarium zijn 
bij intercollegiale toetsing. 
De per groep te verkri jgen competentiescores kunnen ook sterke en zwakke 
punten van het opleidingsprogramma signaleren en kunnen daardoor van 
belang zijn voor evaluaties en vernieuwingen van het curr iculum. 
De generaliseerbaarheid van de bevindingen uit dit onderzoek met betrekking 
tot het competentieniveau van deze groep studenten, zou in een nader 
onderzoek dienen te worden vastgesteld, waarbij met name ook studenten van 
andere faculteiten betrokken zouden moeten worden (vg l . Broekmans et a l . , 
1976; Gerritsma en Smal, 1983). Nu het kennis- en competentieniveau van de 
m dit onderzoek betrokken groep studenten in het algemeen laag is ge-
bleken, kunnen deze resultaten een ondersteuning vormen voor de (met 
alleen m Nederland) gesignaleerde noodlijdendheid van het medisch onder-
wi js, met name van het praktisch-kl inisch onderwijs (Huygen, 1979). 
In onderwijskundig opzicht li jken m dit kader een drietal ontwikkelingen 
wenselijk. 
Allereerst betreft dit het onderwijs m "kl inisch denken". De ook m het 
onderzoek van Gerritsma en Smal (1982) zeer bruikbaar gebleken schrifteli jke 
simulatie bleek m het onderhavige onderzoek, als vri jwel enige methode, te 
discrimineren tussen categorieën studenten m verschillende opleidmgsfasen. 
De resultaten bij deze simulaties waren echter, m vergeli jking tot de bena-
deringswijze van experts, slecht te noemen. Nader onderzoek naar c .q . 
explicitering van de kenmerken van de klinische denkwijze en de door de 
aard van de casuïstiek bepaalde variaties daarin, zou moeten leiden tot een 
didactisch model, waarop het onderwijs m diagnostische vaardigheden meer 
planmatig kan worden gebaseerd. 
Behalve over het onderwijs m "klinisch denken" zijn uit deze studie aanwij-
zingen af te lelden, dat het gehele praktisch-kl inisch onderwijs meer aan-
dacht verdient dan thans het geval is. Dit onderdeel van het curriculum is 
voor studenten van eminente betekenis en voor faculteiten een grote inves-
ter ing. De feitelijke aandacht die er aan wordt besteed staat echter met m 
verhouding tot de betekenis ervan. 
Een derde wenselijk geachte ontwikkeling die hier genoemd moet worden, is 
een verandering van de wijze waarop praktisch-kl inische examens worden 
afgenomen. In dit onderzoek werden verschillende onvolkomenheden van de 
bestaande examenvorm gesignaleerd. Het Gestructureerd Klinisch Examen l i jkt 
aan de vernieuwing van de examenpraktijk een bijdrage te kunnen leveren. 
Dat wil met zeggen, dat er géén onvolkomenheden aan kleven. Het grote 
voordeel is echter, dat deze onvolkomenheden nauwkeuriger definieerbaar 
zijn en daarmee verbeteringen mogelijk maken. Dit moet behalve de kwaliteit 
van het onderwijs, uiteindelijk de kwaliteit van de gezondheidszorg ten goede 
kunnen komen. 
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SAMENVATTING. 
1. Bij de evaluatie van het curriculum van de Nijmeegse artsopleiding kwam 
de vraag naar voren naar de relatie tussen een aantal onderwijskundige 
kenmerken van de co-assistentschappen en het bereikte competentieniveau 
van afstuderende artsen. De cijfers voor de gebruikeli jke prakt isch-
klinische examens waren ongeschikt voor een juiste vaststelling van dat 
niveau. Er werd besloten tot een proefonderzoek met het zgn. Gestruc-
tureerd Klinisch Examen (GKE), teneinde mogelijk betere gegevens te 
verkr i jgen over de medische competentie van studenten. De resultaten van 
dat onderzoek vormen het onderwerp van deze dissertatie. 
Het doel van deze studie ís het geven van: 
- een beschrijving en evaluatie van het GKE als een methode om medische 
competentie te meten en 
- een overzicht van het op die wijze gemeten competentieniveau van een 
groep studenten. 
Achtereenvolgens komen de volgende vragen aan de orde: 
- Wat zijn de eindtermen van de opleiding tot arts? (hoofdstuk 1) ; 
- Wat wordt verstaan onder "medische competentie"?(hoofdstuk 2) ; 
- Hoe kan "medische competentie" worden gemeten? (hoofdstuk 3 ) ; 
- Wat is een GKE en hoe kan het worden samengesteld? (hoofdstuk 4) . 
In hoofdstuk 4 wordt voorts de opzet van het proefonderzoek beschreven. 
Hoofdstuk 5 geeft een gedetailleerd overzicht van de resultaten die wer-
den behaald door de 39 co-assistenten, die het GKE aflegden. Betrouw-
baarheid en validiteit van het GKE vormen het onderwerp van de hoofd-
stukken 6 en 7. 
2. In hoofdstuk 1 wordt gepoogd om aan de hand van wijzigingen die in de 
loop van de jaren zijn opgetreden in de formuleringen van het Academisch 
Statuut (waarin ondermeer de eisen voor het artsexamen geregeld z i jn ) , 
aannemelijk te maken, dat daarin een verschuiving heeft plaatsgevonden 
van "kennis" naar "bekwaamheid". Deze verschuiving wordt geïnterpre-
teerd als een weerspiegeling van een afnemende gerichtheid van de 
medische opleidingen op (de overdracht van) theoretische kennis van de 
geneeskundige wetenschappen en van een toenemende erkenning van het 
belang van de praktische beoefening van de geneeskunde. 
Daarbij r i jst de vraag in hoeverre in de veranderingen die in de laatste 
20 jaar in het medisch onderwijs in Nederland hebben plaatsgevonden, 
deze accentverschuiving ook gerealiseerd is. Onderzoek op di t terrein 
b l i jk t spaarzaam te zijn en is vri jwel uitsluitend afkomstig uit huis-
artsenkringen. De resultaten van deze onderzoekingen wijzen overigens in 
een negatieve r icht ing. 
Mogelijkerwijze is de gebrekkige prakti jkvoorbereiding voor een deel een 
gevolg van de structuur van de medische curr icula, die in Nederland, op 
enkele uitzonderingen na, nog hoofdzakelijk discipline-georiënteerd z i jn. 
Het vermoeden wordt geui t , dat de z . g . "competency-based" curr iculum-
typen daartoe beter geëigend zi jn. 
3. In hoofdstuk 2 komt de definitie aan de orde van "medische competentie". 
Op methodologische en inhoudelijke gronden wordt voorkeur uitgesproken 
voor het via een "cri t ical incidents"-techniek verkregen overzicht van 
Hubbard (1965). Dit overzicht, dat ook wordt gehanteerd door de National 
Board of Medical Examiners in de VS, biedt evenwel onvoldoende mogelijk-
heden voor een meetprocedure. 
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Het is ¡η de onderwijskunde gebruikeli jk cognitieve, affectieve en psycho­
motorische doelstellingen te onderscheiden. Deze gedragsomschrijvingen 
vormen de basis voor de verschillende instrumenten, waarmee het berei­
ken van die doelstellingen kan worden gemeten. De categorieën van 
Hubbard zijn aanduidingen van de verschillende onderdelen van het 
medisch handelen, die echter niet geformuleerd zijn in termen van gedrag 
van de ar ts. 
Het bl i jk t mogelijk de (sub)categorieën van Hubbard eveneens te definië-
ren in termen van de samenstellende gedragselementen. De categorie 
"anamnese" kan bijvoorbeeld gedefinieerd worden in termen van verschi l -
lende perceptuele, intellectuele en sociale vaardigheden bij de ar ts . Aldus 
ontstaan in de term "medische competentie" twee dimensies, die respectie-
veli jk de procesdimensie (Hubbard) en de artsdimensie (vaardigheden) 
worden genoemd. 
Teneinde ook recht te doen aan de verschillen in gevraagde medische 
competentie bij verschillende typen patiënten en ziektebeelden, kan aan 
di t competentie-model een derde dimensie worden toegevoegd, die de 
ziektedimensie wordt genoemd. 
Aansluiting wordt gezocht bij de meer modelmatige benaderingen van me-
dische competentie, zoals die ondermeer door het Center for Educational 
Development in Chicago zijn ontwikkeld en door Fabb (1978) voor het 
medisch beroep zijn beschreven. 
Aldus is een model van medische competentie ontstaan, dat op drie dimen-
sies is te beschrijven. In het onderhavige onderzoek is gekozen voor een 
beschrijving van medische competentie in termen van de artsdimensie. 
Deze keuze l i jkt ook van belang voor een operationele omschrijving van de 
term "basisarts". 
Het tweede gedeelte van het hoofdstuk is gewijd aan een uitvoerige i l lus-
tratie van het meer abstracte eerste gedeelte. De drie meest bekende 
categorieën uit de procesdimensie, namelijk Anamnese, Lichamelijk Onder-
zoek en Diagnostiek, worden geanalyseerd met behulp van het begrippen-
apparaat uit de artsdimensie. 
Voor wat betreft de Anamnese geschiedt dit door een korte bespreking 
van het werk van van Dorp (1977). Over de artsdimensie van het Lichame-
lijk Onderzoek bl i jk t nauwelijks l i teratuur voorhanden, wel over de 
categorie Diagnostiek. 
De bespreking van laatstgenoemde categorie bevat ondermeer een krit ische 
beschrijving van bestaande diagnostische methoden, waaruit b l i jk t dat de 
theorie van Elstein et a l . (1972, 1978) over de vroege hypothesevorming 
momenteel de meest algemene is. Ook deze theorie is geformuleerd met 
behulp van een begrippenapparaat, dat afkomstig is uit de artsdimensie. 
Het aantrekkelijke van de theorie van Elstein is, dat deze verder reikt 
dan de categorie Diagnostiek alleen, maar ook andere categorieën, zoals 
Anamnese en Lichamelijk Onderzoek, in een gemeenschappelijk perspectief 
plaatst, namelijk dat van de cognitieve informatieverwerking. Dit b l i jk t 
tegeli jkerti jd de eenzijdigheid van de theorie: de niet-cognitieve aspecten 
van medische competentie blijven buiten beschouwing. 
Het hoofdstuk wordt besloten met een als onderzoekshypothese op te 
vatten definitie van medische competentie, in termen van de artsdimensie: 
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een multifactoneel complex van perceptuele, intellectuele, sociale en 
motorische vaardigheden. Kennis behoort niet tot dat complex, maar vormt 
er wel een noodzakelijke voorwaarde voor. 
Ц. In hoofdstuk 3 wordt het probleem van de meting van het complexe begrip 
"medische competentie" aan de orde gesteld, althans voor zover het om in 
het onderwijs bruikbare of gebruikeli jke meetmethoden gaat. Na een 
bespreking van de algemene criteria waaraan dergelijke meetmethoden 
moeten voldoen - met name validiteit en betrouwbaarheid - worden achter­
eenvolgens de verschillende methoden besproken en geëvalueerd. Bespro-
ken worden: gesloten en open schriftel i jke vraagvormen, mondelinge 
examens, directe observatie, schri f tel i jke- en computersimulaties en 
statusbeoordeling. 
Uit de bespreking van de verschillende methoden komt naar voren, dat de 
meest betrouwbare methoden voor onderdelen van medische competentie 
veelal tekortschieten in val iditeit . Deze methoden zijn daarom slechts 
beperkt toepasbaar. Een belangrijk validiteitsprobleem wordt gevormd door 
het gebruik van methoden voor "productmeting" (bijvoorbeeld de statusbe-
oordeling) voor het evalueren van "proces"-vaardigheden {- de wijze 
waarop het product tot stand komt). 
Omgekeerd zijn methoden met een schijnbaar hoge validiteit vaak onvol-
doende betrouwbaar. 
Geconcludeerd wordt , dat geen enkele afzonderlijke methode in staat is 
het gehele complex van medische competentie te meten. In de prakt i jk 
t ref t men daarom doorgaans combinaties van methoden aan, waarvan er 
twee worden besproken: het praktisch-kl inisch examen en het CKE. 
Het gebruikeli jke praktisch-kl inisch examen vormt een combinatie van een 
statusbeoordeling en een mondeling examen. Validiteit en betrouwbaarheid 
van beide methoden moeten dubieus genoemd worden. 
Het CKE, ontwikkeld door Harden et al . (1975), bevindt zich in dit op-
zicht in een gunstiger positie. De testsituatie is gestandaardiseerd en 
bestaat uit een aantal systematisch geselecteerde korte klinische op 
drachten, variërend van het beantwoorden van vragen over een klinische 
bevinding tot het uitvoeren van bepaalde handelingen. 
Kenmerkend voor het CKE ¡s, dat meerdere studenten er geli jkt i jdig aan 
deelnemen en dat alle te verrichten handelingen geobserveerd worden. De 
f lexibi l i teit van een dergelijke constellatie maakt het mogelijk, dat de 
meest relevant geachte vaardigheden getoetst kunnen worden en dat men 
voor alle opdracht de meest optimale meetinstrumenten kan selecteren. Ook 
als de betrouwbaarheid in een aantal gevallen niet hoog is, dan nog is het 
voordeel ten opzichte van het praktisch-kl inisch examen erin gelegen, dat 
deze lage betrouwbaarheid gekwantificeerd en daardoor in principe verbe-
terd kan worden. 
5. Hoofdstuk И beschijft de opzet van het proefonderzoek met het CKE. Aan 
de orde komen allereerst de ontwikkeling van de opdrachten voor het CKE 
en van de gebruikte observatie- en beoordelingslijsten. 
Uit alle vaardigheden van de artsdimensie van medische competentie is een 
systematische selectie gemaakt, waarbij aan ieder te toetsen vaardigheid 
een proces-component (= wijze van uitvoeren) en een product-component 
(resultaat) wordt onderscheiden. Bij de opzet van dit CKE wordt de 
ziektedimensie constant gehouden door alle opdrachten te kiezen op het 
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terrein van de Interne Geneeskunde. De opdrachten zijn geformuleerd in 
termen van de procesdimensie en hebben betrekking op (onderdelen van) 
Anamnese, Lichamelijk Onderzoek en Diagnostiek. Daarnaast is een mul­
tiple choice-toets aan het CKE toegevoegd. 
Bij de keuze van de meetinstrumenten is getracht ieder onderdeel van 
het GKE op een zo direct en objectief mogelijke wijze te meten, ledere 
verr icht ing is geobserveerd door twee ervaren artsen en werd op gepreco-
deerde formuleren beoordeeld, leder "product" (status, bevinding, 
meetresultaat) is beschreven op een gestandaardiseerd protocol en beoor­
deeld door een onafhankelijke deskundige. 
Het in dit onderzoek gebruikte GKE kan aldus schematisch worden samen­
gevat: 
GKE-stations 
1. neem een лпameneзе op bij 
een patiënt 
2. schrijf een status van 
deze anamnese 
3. voer een (gedeeltelijk) 
lichamelijk onderzoek uit 
4. beschrijf de bevindingen 
van dit onderzoek 
5. analyseer en beschrijf 
2 souffles en 2 weer-
standen 
6. diagnostieeer deze 2 
soufflée 
7. werk een schriftelijke 
simulatie door + diagnose 
8. beantwoord klinisch 
relevante vragen 
(9. ervaringen van patiönt, 
genoemd in 1) 
gemeten vaardigheden 
intellectueel en sociaal, 
proces 
intellectueel, product 
motorisch, proces 
motorisch, product 
perceptueel» proces 
perceptueel, product 
intellectueel, proces 
en product 
sociaal, product 
gemeten door 
observatie door 2 beoorde-
laars op beoordelingslijst 
beoordelingslijst, zelfde 
beoordelaars 
observatie door 2 beoorde-
laars op beoordelingslijst 
beoordelingslijst, onaf-
hankelijk expert 
beoordelingslijst, onaf-
hankelijk expert 
beoordelingslijst, onaf-
hankelijk expert 
analyse antwoordpatroon 
multiple cholce-toets 
beoordelingslijet, 
patiënt 
De patiënt was een ervaren simulatiepatiënt met een typische galblaas-
anamnese. Het lichamelijk onderzoek werd uitgevoerd op een gezonde 
proefpersoon. De souffles (ASD en MS) werden gesimuleerd op een phono-
cardiosimulator. Het onderzoek van de weerstanden vond plaats op palpa-
tiefantomen. De multiple choice-toets bevatte 40 klinisch relevant geachte 
vragen uit alle klinische disciplines. De schriftel i jke simulatie handelde 
over een patiënt met een afsluit ingsicterus. 
De verr icht ingen van de studenten bij de stations 1 en 3 werden op 
videoband geregistreerd en, evenals de status, beoordeeld door telkens 
een specialist en een huisarts, die in de invull ing van de beoordelings-
formulieren getraind waren. 
Het resterende gedeelte van hoofdstuk 4 is gewijd aan de ontwikkeling 
van de gebruikte meetinstrumenten en aan de wijze van het verkr i jgen 
van scores. 
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Voorts is aandacht besteed aan de voorbereiding van de beoordelaars, 
4 specialisten en 4 huisartsen. Na twee trainingsbijeenkomsten bleef 
de onderlinge overeenkomst tussen de beoordelaars, die alle 8 dezelfde 
band beoordeelden, aan de lage kant. Dit kan een indruk geven over de 
problemen van beoordelaarsbetrouwbaarheid die bij prakt isch-kl inisch 
examens vermoedelijk een rol zullen spelen. 
Hoofdstuk 4 wordt besloten met een beschrijving van de wijze waarop 
de beoordelaarsparen zijn samengesteld en de wijze waarop de steekproef 
is verkregen van de 39 studenten, die het GKE hebben afgelegd. Al deze 
studenten hadden ten tijde van het onderzoek het doctoraalexamen genees-
kunde behaald en waren in verschillende fasen van hun co-assistentenop-
leiding, die door 14 geheel was voltooid. 
6. Hoofdstuk 5 geeft een beschrijving van de wijze waarop de deelnemende 
studenten aan het onderzoek de GKE-opdrachten hebben uitgevoerd. 
Voor wat betreft de algemene en speciële anamnese b l i j k t , dat de aan-
dacht, die werd besteed aan de relevante personalia van de patiënt en 
aan het uitvragen van het verband van de klacht met andere symptomen 
of lichamelijke functies, bij de meerderheid van de deelnemers als on-
voldoende wordt beoordeeld. In de tractus-anamnese bleken het centrale 
zenuwstelsel, het bewegingsapparaat en - opvallend - de psychosociale 
omstandigheden verwaarloosde gebieden te z i jn , evenals de rubriek i n -
formatie verstrekken aan de patiënt. Beoordeling van de gespreksvoering 
is over het algemeen positief. Bij de beoordeling van de anamnese bl i jkt 
er voor de onderdelen algemene en speciële anamnese en gespreksvoering 
geen samenhang te bestaan tussen de beoordelingen van specialisten en 
huisartsen. De laatstgenoemde groep geeft positievere beoordelingen dan 
de eerstgenoemde. De beoordelingen op de beoordelingsschalen bli jken 
goed te correleren met de eveneens gegeven cijferwaarderingen voor de 
verschillende onderdelen. 
De beoordeling van de status als verslag van het gevoerde anamnese-
gesprek wordt in het algemeen positiever beoordeeld dan de anamnese zelf. 
Ook hier oordelen huisartsen gunstiger dan specialisten. Deze laatsten 
vinden met name de status niet volledig genoeg. Over de differentiaal-
diagnose zijn de beoordelaars minder positief, met name de huisartsen 
vonden deze te beperkt. Ook bij de status zijn er lage correlaties tussen 
specialisten en huisartsen en hoge correlaties tussen schaalscores en 
ci j fers. 
Bij de beoordeling van de verschillende onderdelen van het lichamelijk 
onderzoek signaleren de beoordelaars vele technische tekortkomingen, 
die gedetailleerd worden beschreven. Bij dit onderdeel komen de huis-
artsen minder vaak tot een positiever oordeel dan de specialisten. Ook 
hier bestaat er weinig samenhang tussen de beoordelingen van beide 
beroepsgroepen. Schaalscores en cijers correleren wel hoog. 
Bij de auscultatie-resultaten b l i jk t , dat de beschrijving van de gepresen-
teerde geluiden nogal wat moeilijkheden opleverde. De diagnose "At r ium-
septumdefect" kon door niemand gesteld worden. Een samenhang tussen 
juistheid van de diagnose en juistheid van de beschrijving kan niet 
worden aangetoond. De beschrijving van de bevindingen bij palpatie, 
bleek eveneens moeilijk te zijn en werd met name gekenmerkt door een 
grote terminologische verwarr ing. 
275 
Bij het weergeven van de bevindingen van het lichamelijk onderzoek 
bleken, vooral bij de bloeddrukmeting en de meting van de centrale 
veneuze d ruk , de meetresultaten nogal eens onjuist te z i jn. Het bl i jk t niet 
mogelijk een samenhang te ontdekken tussen meetresultaten en uitvoe-
ringswijze. 
Het kennisniveau van de deelnemersgroep, gemeten met een multiple 
choice-toets, bleek gemiddeld gesproken onvoldoende te zi jn. 
Bij de oplossing van de schrifteli jke simulatie bleef het aantal gestelde 
vragen van de deelnemers beneden dat van 3 internisten, die de casus 
eveneens oplosten. Met betrekking tot de verdeling van de vragen over 
de onderdelen Anamnese, Lichamelijk Onderzoek en Laboratorium bleken er 
eveneens verschillen te bestaan tussen de deelnemers en de internisten. 
Studenten gingen ook onsystematischer te werk. 40% van de deelnemers 
stelde een juiste diagnose. 
Het beschreven GKE bl i jk t in staat een gedetailleerd inzicht te verschaf-
fen in de sterke en zwakke punten van zowel de deelnemersgroep als van 
de individuele deelnemers op de verschillende aspecten van medische 
competentie. Opvallend is de gebrekkige overeenstemming tussen beide 
beoordelaarsgroepen. 
7. Hoofdstuk 6 is gewijd aan de betrouwbaarheid van het GKE. Begonnen 
wordt met een analyse van de testbetrouwbaarheid van de bij het GKE 
gebruikte meetinstrumenten. Dit geschiedt met behulp van de coëfficiënt 
alfa (Cronbach, 1951): een interne consistentie-maat waarmee de repro-
duceerbaarheid van de verkregen meetgegevens geschat kan worden. 
Met uitzondering van de beoordelingsprotocollen voor de auscultatie- en 
palpatie-opdrachten en van de multiple choice-toets, b l i jk t de interne 
consistentie van alle andere gebruikte meetinstrumenten hoog te z i jn. De 
betrouwbaarheid van de multiple choice-toets kon verhoogd worden door 
een aantal items te elimineren. 
Het tweede deel van hoofdstuk б is gewijd aan de beoordelaarsbetrouw-
baarheid, te onderscheiden in interbeoordelaarsbetrouwbaarheid" (over-
eenstemming tussen de huisartsengroep en de specialistengroep en binnen 
beide beroepsgroepen) en in trabeoordelaar sbetrouwbaarheid (overeen­
stemming van beoordelaars met zichzelf). Door de opzet van dit onderzoek 
kan alleen de overeenstemming tussen de huisartsengroep en de specia­
listengroep op een rechtstreekse wijze berekend worden. 
Als maat voor de beoordelaarsbetrouwbaarheid wordt gebruik gemaakt van 
de coëfficiënt kappa (Cohen, 1960): een overeenstemmingsmaat, gecorr i -
geerd voor toevalsovereenstemming. 
De overeenstemming tussen huisartsen en specialisten bl i jk t signif icant, 
maar niet hoog te zi jn. De coëfficiënten liggen nog berieden het niveau 
van de coëfficiënten, die vermeld worden in de l i teratuur over de inter-
beoordelaarsbetrouwbaarheid bij artsen. Deze zijn doorgaans niet hoger 
dan .60. 
Op een indirecte wijze kan aannemelijk worden gemaakt, dat de onderlinge 
overeenstemming binnen de huisartsengroep waarschijnlijk groter is ge-
weest dan binnen de specialistengroep. 
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De intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid is geschat met behulp van de ge-
gevens uit de trainingsbijeenkomsten. Uit de overeenstemmingsvolgorde 
van de vier beoordelaarsparen, die tijdens het onderzoek vri jwel gelijk 
bleek te zijn als in de t ra in ing, wordt geconcludeerd tot een vermoedelijk 
redelijke intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid. 
De validiteit van het CKE komt in hoofdstuk 7 aan de orde. De inhouds-
validiteit kan hoog worden genoemd"! Bij het onderzoek naar de begrips-
validiteit bl i jkt steun gevonden te kunnen worden voor de hypothese, dat 
medische competentie een meer-dimensioneel complex is van perceptuele, 
intellectuele, sociale en motorische proces- en productvaardigheden, 
ondersteund worden. Uit factor-analyses op de parameterscores komen 
steeds tenminste 4 factoren naar voren, die kunnen worden geïnter-
preteerd in termen van de hypothese. Een samenhang tussen "proces" en 
"product" kan alleen bij de sociale factor aangetoond worden. 
Een opvallende bevinding is, dat, op een enkele uitzondering na, geen 
significante verschillen in competentiescores gevonden kunnen worden 
tussen de И subgroepen van studenten in verschillende fasen van hun 
opleiding. Aangezien over de competentie van deze studenten geen ander, 
op één t i jdst ip verkregen cijfermateriaal beschikbaar is , kan niet worden 
nagegaan of di t ontbreken van verschillen bijvoorbeeld ook bij de 
praktisch-klinische examens zou zijn gevonden. 
Een samenhang tussen kennis en competentie kan althans in di t onderzoek 
niet worden aangetoond. 
Het onderzoek naar de soortgenote- en predictieve validiteit van het CKE 
wordt bemoeilijkt door de geringe omvang van de subgroepen, waarin dit 
kan worden nagegaan, en door het ontbreken van gegevens inzake de 
betrouwbaarheid en de validiteit van de beschikbare externe criteria 
(cijfers voor de praktisch-klinische examens en beoordelingen van de 
co-assistentschappen). Enige aanwijzingen voor de predictieve validiteit 
van het CKE worden niettemin gevonden. 
In de slotbeschouwing wordt gewezen op het belang van onderzoek naar 
problemen bij het meten van medische competentie. Competentie-meting bij 
studenten en artsen is niet alleen van betekenis voor het onderwijs, maar 
ook voor de kwaliteitsbewaking in de gezondheidszorg. 
Door het onderscheiden van een afzonderlijke artsdimensie in medische 
competentie is getracht het psychologisch functioneren van de arts als 
relevante variabele voor medische competentie te benadrukken Doordat het 
gedrag van de arts uit meerdere, onafhankelijk gebleken componenten 
bestaat, leent het zich voor een analytische meetprocedure als het CKE, 
waarbij de beste methoden gecombineerd kunnen worden en problemen van 
betrouwbaarheid en validiteit kwantitatief benaderbaar zi jn. 
Nog niet opgeloste problemen vormen de beoordelaarsbetrouwbaarheid en 
de soortgenote- en predictieve val idi tei t . Verder onderzoek daarnaar is 
noodzakelijk. Het eerstgenoemde bl i jk t een algemener probleem in de 
geneeskunde te z i jn , dat ook daar primair moet worden opgelost. Het 
laatstgenoemde, daarmee samenhangende probleem stuit op het ontbreken van 
goede externe cr i ter ia. 
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De 39 Studenten die aan di t proefonderzoek hebben deelgenomen, zijn 
uitvoerig "doorgemeten". Zelfs als de boven aangeduide betrouwbaarheids-
en validiteitsproblemen van het CKE in het eindoordeel worden meege-
nomen, dan bl i j f t de bij deze studenten aangetroffen situatie alarmerend. 
Het niveau van parate kennis bl i jkt onvoldoende te z i jn , terwij l op het 
gebied van fundamentele klinische vaardigheden een groot aantal gebreken 
kunnen worden aangetoond. Dit kan worden gezien als een ondersteuning 
voor de juistheid van de door Huygen (1979) geuite kr i t iek op het medisch 
onderwijs. 
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SUMMARY. 
1. In the course of the evaluation of the Nijmegen undergraduate medical 
curriculum the question was put forward about the relationship between 
certain educational characteristics of the clerkships and the ultimate level 
of competence of graduating doctors. A pi lot-study was done with the 
Objective Structured Clinical Examination (OSCE), in the hope to be able 
to provide more appropriate data about the competence of medical students 
than the existing examination marks. 
The main purposes of this study were: 
- the description and evaluation of the OSCE as a method of measuring 
medical competence; 
- the provision of information about the level of competence of some 
medical students. 
The following questions will successively be dealt with 
- what are the goals of basic medical education? (chapter 1); 
- how to define "medical competence"? (chapter 2) ; 
- how to measure "medical competence"? (chapter 3) ; 
- what is the OSCE? (chapter 4). 
Chapter 4 also describes the development of the OSCE used in this study. 
In chapter 5 a detailed survey is given of the results of this OSCE 
executed with 39 Nijmegen medical students. In chapters 6 and 7 the 
reliabil i ty and validity of the OSCE are discussed. A final conclusion is 
given in chapter 8. 
2. Chapter 1 describes the changes that have taken place in the way in 
which the goals of undergraduate medical education have been formulated 
in the Dutch law over the past 15 years. 
One can conclude that a shift has taken place from an emphasis on 
"knowledge" towards a more comprehensive formulation in terms of 
"competence". This is interpreted as the expression of a decreasing 
interest of medical faculties in (the transmission of) theoretical knowledge 
about medicine on the one hand and an increasing appreciation of the 
practice of medicine on the other. 
The question is raised to which extent the Dutch medical educational sys-
tem has succeeded in establishing this reorientation in the past 15 years. 
There is l i t t le empirical evidence in support of this view. Possibly the 
insufficient preparation of medical students to the practice of medicine is 
- at least in part - a result of the structure of undergraduate medical 
education. It is hypothesized that a "competency-based" curriculum is 
better suited to this goal. 
3. Chapter 2 reviews the l i terature on "medical competence". A provisional 
preference is given to Hubbard's definition of competence (Hubbard, 1965) 
which is obtained by a crit ical-incidents technique. However, since this 
definit ion is formulated in terms of the medical process (h is tory, physical 
examination and so on) , it is not fu l ly adequate for the purposes of edu-
cational measurement. 
To this end Hubbard's categories had to be reformulated in terms of 
observable behavioral objectives; that is: an effort had to be made to 
formulate in greater detail what a doctor Is doing when performing a 
specific clinical act iv i ty . So Hubbard's category "History" for instance 
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can be considered as composed of certain perceptual, intellectual and 
social skil ls of a doctor. It appeared to be possible to analyse all 
Hubbard's (subjcategories, which had originally been formulated in what 
is called the process-dimension, in the composite psychological activités of 
the doctor. These ski l ls, summarized in the doctor-dimension, are suitable 
behavioral objectives for the purposes of educational measurement. 
A th i rd dimension was added in order to do justice to the presumed di f fe-
rences in the required competence, as dependent on the nature of the 
diseases involved, the so-called disease dimension. 
By defining medical competence as a three-dimensional concept, a connec-
tion could be established with certain theoretical models of medical com-
petence as described in the l i terature. An effort has been made to apply 
this model to the definition of the "basic doctor". 
The second part of this chapter constitutes an i l lustration of the more 
abstract f i rs t part . Here three well-known categories from the process-
dimension, History, Physical Examination and Diagnostics, are analysed in 
terms of the doctor-dimension. 
An analysis of van Dorp's work (1977) on History-taking and Elstein's 
(1978) on clinical reasoning resulted in a common cognitive perspective on 
the doctor-dimension. 
Finally, it is hypothesized that medical competence in terms of the 
doctor-dimension can be considered as a multifactorial complex of percep-
tua l , intellectual, social and manual ski l ls. Presumably knowledge is no 
part of this complex, but it constitutes a necessary but not sufficient 
condition to i t . 
4. Chapter 3 dicusses the problem of how we can measure medical compe-
tence. Several test methods, such as multiple choice and other closed 
questions, orals, essay questions, direct observations, simulations and 
record audits, are described and evaluated with reference to the criteria 
rel iabi l i ty, va l id i ty , feasibility and range of application. 
In general i t can be concluded that methods with a high general rel iabi l i -
t y , such as multiple choice questions, are lacking in validity when related 
to the whole complex of medical competence. Therefore their range of 
applicability is limited. In addit ion, the use of instruments for "product" -
measurement for the assessment of "process"-skil ls constitutes an impor-
tant validity problem. On the other hand, methods with a high validity in 
relation to some aspect of medical competence often fall short in relia-
b i l i t y . The conclusion is that no single method is appropriate for the 
measurement of the whole complex of medical competence. 
In the practice of assessment procedures one often applies a combination 
of methods. This study discusses two examples of such combinations: the 
practical clinical examination and the OSCE. 
The traditional practical clinical examination in the Netherlands consists of 
a combination of a record audit and an oral examination. The validity and 
reliabil i ty of both these methods must be considered as questionable. As 
far as validity and reliabil i ty are concerned the OSCE, as developed by 
Harden (1975), is more t rustworthy. In the OSCE the test situation has 
been standardised; it consists of a series of systematically selected "short 
cases", varying from questions to be answered to procedures to be 
demonstrated. 
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The most important characteristics of the OSCE are respectively the 
simultaneous participation of several students and the direct observation 
of clinical skil ls by examiners. The f lexibi l i ty of this constellation results 
in the combination of both relevant and standarised thest situations and 
consequently, it can yield the best assessment procedures. The reliabil ity 
may sometimes be found to be not quite optimal b u t , in contrast with the 
traditional approach, this can be quantified and therefore be made 
accessible for improvement. 
Chapter 4 describes the development of test situations and observation i n ­
struments for the OSCE used in this study. A systematic selection was 
made from all skills of the above mentioned doctor-dimension of medical 
competence. In each skill a "process"-component (execution) and a 
"product"-component (outcome) are distinguished. The disease-dimension 
has been kept constant by selecting simple internal cases. The process-
dimension is represented by Hubbard's three categories, mentioned in 
chapter 2. In addit ion, a multiple choice test was added. 
The intention was to assess every part of the OSCE as directly and as 
objectively as possible. Every procedure was observed by two experienced 
doctors and was rated on a preceded form. Every outcome was described 
on a standardised protocol and rated by an independent expert. 
The OSCE used in this study can be summarized as follows: 
OSCE-station 
1. t&tce a medical history 
from a patient 
2. write a record of this 
history 
3. perform a (partial) 
physlcal ехаші na tlon 
4. write down the findings 
of this examination 
5. analyze and describe 
2 cardiac murmurs and 
4 tumours 
6. diagnose these 2 murmurs 
7. go through a Patient 
Management Problem + 
diagnosis 
. answer some clinically 
relevant questions 
(9. experiences of the 
patient mentioned in ) 
Main skills measured 
intellectual and social 
process 
Intellectual, product 
manual, process 
manual, product 
perceptual, process 
perceptual, product 
intellectual, process 
and product 
knowledge 
social, product 
Measured by 
obervation by 2 
examiners + rating-
scale 
rating-scale, by same 
examiners 
observation by 2 
examiners + rating-
scale 
rating-scale, by 
independent expert 
rating-scale, by 
Independent expert 
rating-scale, by 
Independent expert 
analysis of response 
pattern 
multiple choice test 
rating-scale, by 
patient 
The history-taking was carried out on an experienced simulated patient 
with a typical history of gall stones. The physical examination was 
performed on a healthy young person. The cardiac murmurs (ASD and 
MS) were simulated by a phonocardiosimulator. Palpation took place by 
means of synthetic models. The multiple choice test contained 40 clinically 
relevant questions of all clinical disciplines. The patient management 
problem concerned obstructive jaundice. 
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Parts 1 and 3 of the OSCE were recorded on video-tape and, in combi­
nation with part 2, they were rated by two independent doctors, a 
specialist and a family practit ioner, who had been previously trained for 
this particular task. 
The remaining part of chapter 4 is devoted to the development of the 
measuring instruments and the problems of obtaining scores for the 
parameters of medical competence. 
Furthermore the training of the observers, four clinical specialists and 
four family practitioners is given some attention. After two training 
sessions the agreement between the observers was rather disappointing. 
However, the intercorrelations that appeared from the training sessions 
could be used as criteria in composing the pairs of observers. Chapter И 
is concluded by a description of the main characteristics of the 39 
students participating in the OSCE and the way in which this sample was 
obtained. 
6. The results of the 39 students participating in this OSCE are described in 
chapter 5. 
- History-taking. The findings were that the students paid l i tt le attention 
to the asking of relevant personal data of the patient. The inquiry into 
the relation between the patient's chief complaint and other symptoms or 
bodily functions was judged insufficient for most students as well. The 
central nervous system and the locomotor-system turned out to be 
neglected areas. It was str ik ing that information about psychosocial 
circumstances was seldom asked. Similarly the provision of information 
to the patient about his clinical situation was not up to the mark. The 
intellectual aspects of history-taking were qualified as quite defective. 
The communicative skills were generally rated quite favourably. 
There was l itt le agreement between the two rater groups, the family 
practitioners giving more favourable rat ings. The correlations between 
ratings and marks were quite high. 
- The record was primarily rated on its quality as a written report of the 
inrterview with the patient. In general, these ratings tended to be more 
favourable than those on the history, which applies particularly to the 
ratings of the family practit ioners. Specialists judged the records 
incomplete. The students were also asked to make a differential diag­
nosis in their records, the quality of these was rated less favourably. 
Again the correlations between rater groups were low whereas high 
correlations were found between ratings and marks. 
- Many technical shortcomings were detected in the physical examination. 
In this part of the OSCE the family practicioners gave more unfa-
vourable ratings than the specialists. Most errors were made in the 
measurement of the venous blood pressure and in the examination of 
reflexes. 
Once more there was l i tt le agreement between the ratings of the two 
rater groups whereas the correlations between ratings and marks were 
h igh. The most characteristic feature of the findings listed in the 
record was that they were frequently wrong. Little or no support was 
found for the assumption that correct outcomes do imply correct proce­
dures; nor for the reverse. 
- The analysis and description of the two cardiac murmurs turned out to 
be d i f f icu l t . Again no relation could be found between correctness of 
diagnosis and correctness of description. Nobody could correctly 
diagnose the ASD-murmur. The analysis and description of the tumours 
caused quite a few problems too. The differences in the terminology 
used were s t r i k ing . 
- The analysis and comparison of the choses items of the wri t ten 
simulation by the students and by three specialists in internal medicine 
revealed discrepancies in the number, the distr ibut ion and the sequence 
of items. Some interesting differences also appeared in the division of 
history-i tems, physical examination-items and laboratory-items to the 
(pretented) solution of the diagnostic problem. 40% of the students gave 
a correct diagnosis. 
- On the average the level of knowledge- as measured by a selected 40 
items multiple choice test - was insuff icient. With the usual criteria 
about 50% of the students would have failed. 
The results of the OSCE may be summarized in the following statements: 
- the clinical skil ls of the 39 participating students showed many 
shortcomings, their knowledge was often sl ight; 
- the OSCE can reveal very specific and detailed information about many 
aspects of the medical competence of individuals and groups; 
- process"-measurement cannot be replaced by "producf-measurement; 
- with the exception of the physical examination, family practitioners 
tend to rate medical competence, as measured in this OSCE, higher 
than specialists. 
In chapter 6 f i rs t ly the test reliabil ity of the measuring instruments 
used in this OSCE is analysed. This is done by the calculation of 
alpha-coefficients. Alpha is a measure of internal consistency described 
by Cronbach (1951) which makes it possible to estimate the reproducibil i ty 
of the obtained scores. 
With the exception of the rating-scales for perceptual process-skills and -
str ik ingly - of the multiple choice test, the internal consistency of all 
instruments appeared to be high. The reliabil ity of the multiple choice 
test could be improved by removing some items. 
The second part of this chapter is devoted to the problem of the rater 
rel iabi l i ty. More specifically: f i rs t ly the agreement between specialists and 
family pract i t ioners, secondly the agreement within each profession 
( interrater rel iabil i ty) and, th i rd ly , the agreement of a rater with 
himself ( intrarater re l iabi l i ty) . Owing to the design of this study only 
the agreement between both rater groups could be approached in a direct 
way. 
As a measure of rater reliability the kappa-coefficient (Cohen, 1960) is 
used, a measure of agreement corrected for chance agreement. The agree-
ment between specialists and family practitioners turned out to be signi-
ficant but not very h igh. The coefficients found in this study turned out 
to be lower than the coefficients mentioned in studies about interob-
server-rel iabi l i ty of clinical methods and judgments. Indirectly some proof 
was found for the assumption that the agreement within the group of 
family practitioners would probably be higher. The intrarater reliabil i ty 
probably corresponds with the findings of the training sessions. 
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8. Chapter 7 deals with val idity issues. It is argued that the content 
val idity of the OSCE be considered as h igh. The examination of construct 
val idity yielded support for the hypothesis that medical competence is a 
multifactorial complex of perceptual, intellectual, social and manual 
"process" and "product" ski l ls. Factor-analysis of the parameter scores 
resulted in all cases In at least four factors which for the greater part 
could be interpreted in terms of the hypothesis. 
Only in the social factor a relation could be found between "process" and 
"product". Otherwise the two variables are not correlated. A str ik ing 
result was the finding that , with very few exceptions, no signoficant 
differences in competency scores could be found between the four sub­
groups of students in different phases of their clinical t ra in ing. Perhaps 
these groups are too small to draw any conclusions about th is. 
There appeared to be no overall-relation between knowledge and compe­
tence. Knowledge can have a positive effect on competence, but this is 
not necessarily t rue. 
The investignation into the concurrent and predictive val idity of the 
OSCE was hampered by the size of the groups and Бу the lack of 
external criteria of which the validity and reliabil ity are known. Some 
evidence, however, was found for the predictive val idity of the OSCE. 
9. Finally, in chapter 8, some general conclusions are formulated. As the 
assessment of competence of students and doctors has great pr ior i ty both 
in all the stages of medical education and in the control of quality of 
care, i t is of great importance that problems of measurement should be 
given due attention. 
Nowadays some research has been done in the field of cognitive processes 
within doctors when diagnosing and, to a lesser extent, when treating a 
patient. This gave rise to the distinction of a separate dimension in 
the conceptualisation of medical competence. This dimension has been 
called: the doctor-dimension. Within this dimension competence was de­
fined as a multifactorial complex of several ski l ls. By doing so, medical 
competence became accessible for an analytic measuring procedure like the 
OSCE. 
Unsolved problems in the OSCE are stil l the observer variabil i ty and the 
concurrent and predictive val idity. In contrast to some traditional pro­
cedures, in the OSCE these problems can be approached in a quantitative 
way. 
As measured by this OSCE the level of competence of the students p a r t i ­
cipating in this study was very disappointing. OSCE-scores do not only 
give more detailed information about individual performances than the t r a ­
ditional examination marks, but they also allow inferences about strong 
and weak points in the educational program. Some support could be given 
to Huygen's (1979) statement about the deficiencies in Dutch under­
graduate medical education. 
Finally some recommendations are done for fur ther investigations into the 
OSCE. 
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STELLINGEN. 
1 . Indien bij het rij-examen dezelfde methoden zouden worden gehanteerd 
als thans bij praktisch-klinische examens in zwang zi jn, dan zou de 
examinator niet met de kandidaat meerijden, maar uit diens behouden 
terugkeer van de proefrit tot "geslaagd" besluiten. 
De onaanvaardbaarheid van een dergelijke wijze van examineren beperkt 
zich niet tot het rij-examen. 
Dit proefschrift. 
2. Het Gestructureerd Klinisch Examen (GKE) dient een vaste plaats te 
krijgen in de artsopleiding. 
Dit proefschrift. 
3. In.de uitspraak "De artsopleiding is geen hogere beroepsopleiding" kan -
naar gelang van het standpunt dat wordt ingenomen - op ieder woord het 
accent worden gelegd. 
4. (Klinische) methodologie dient systematisch onderwezen te worden en een 
verplicht onderdeel te vormen van de artsopleiding. 
Feinstein AR. Scientific methodology in cli-
nical medicine. 
Ann Intern Med 1964; 61: 1162-93. 
5. Degenen die klinische beslissingen nemen, dienen zo goed mogelijk de 
tussenweg te kiezen tussen pure waarschijnlijkheidsstrategie en de onkri -
tische minimax strategie. 
Wulff HR. Principes van klinisch denken en 
handelen. 
Utrecht: Bohn, Scheltema en Holkema, 1980. 
6. Evaluatie-onderzoek van het onderwijs zou slechts dan moeten worden 
ondernomen, indien vóóraf met de opdrachtgever overeenstemming is 
bereikt over de opzet van het onderzoek en duidelijkheid is geschapen 
over de consequenties, die men aan de uitkomsten ervan denkt te ver-
binden. 
Hofstee WKB. Evaluatie: een methodologische 
analyse. 
Tijdschr ν Onderwijsresearch 1982; 7: 192-202. 
7. Het begrip "fysische diagnostiek" is niet op sluitende wijze te definiëren 
en kan beter worden vervangen door "lichamelijk onderzoek". 
Dit proefschrift. 
8. Üe gebru ike l i jke opvat t ing dat type I ( insul ine-afhankel i jke)diabetes in 
tegenstel l ing tot type II diabetes acuut beg in t , mogelijk in relatie met 
een v i rus in fec t ie , dient herzien te worden. Het manifest worden van de 
ziekte b l i j k t ook bi j type I voorafgegaan te worden door een jarenlang 
progressief verl ies van Bcel-funct ie. 
Srikanta S et a l . Type I diabetes mellitus 
in monozygotic tw ins : chronic progressive 
beta cell dys func t ion . 
Ann In tern Med 1983; 99: 320-6. 
9. Zowel in de beoordeling van geneeskundig handelen als in de medische op-
leiding wordt te u i ts lu i tend rekening gehouden met het vermijden van 
fouten van de Ie soort en te weinig met het vermijden van fouten van de 
2e soort. 
Sturmans F. Epidemiologie. 
Nijmegen: Dekker en Van de Vegt , 1982. 
10. Door inadequaat reageren van de kant van de ar ts op klachten of p r o -
blemen van de pat iënt , kunnen ar ts en patiënt terecht komen in een 
zichzelf vers terkend proces, waarbij het niet beter gaat met de patiënt 
en deze steeds afhankel i jker wordt van medische zo rg . 
Grol RPTM et a l . Huisarts en Somatische 
Fixat ie. 
Ut recht : Bohn, Scheltema en Holkema, 1983. 
1 1 . In de geneeskunde werd de menselijkheid van de patiënt eerder onder-
kend dan die van de a r t s . 
12. De coëff iciënt kappa is een betere maat voor het vaststel len van de 
in terdoktervar ia t ie dan de proport ie-overeenstemming. 
Koran LM. The rel iabi l i ty of clinical 
methods, data and jugdments. 
N Engl J Med 1975; 293: 6Д2-6, 695-701. 
13. Het Nieuwe Testament biedt onvoldoende houvast bi j het beantwoorden 
van de vraag of men vóór de tegenstanders van de Centrumpart i j moet 
zijn of tegen de voorstanders. 
14. Het Hippocratisch adagium "primum non nocere"* l i j k t door de technolo-
gische voorui tgang in de geneeskunde aan sli jtage onderhevig en toe 
aan ve rvang ing . Op grond van de huidige positie van het medisch onder-
wijs zou wi jz iging in "primum non docere" overwogen kunnen worden. 
* Hippocrates. Epidemieën: I , 11 . 

